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1.- INTRODUCCION

1.1.- El problema delas enfer medades car diovascular es

El mundo en e que vivimos hoy en dia es muy diferente de aquél que vivieron nuestros padres y
abuelos. Los cambios econdmicos y sociadles producidos en los paises industrializados en las Ultimas
décadas han traido consigo cambios radicales en los estilos de vida. A pesar de que lamortalidad general ha
disminuido, las causas por las que la gente muere han cambiado radicalmente de signo. Dejando de lado los
accidentes de tréfico, las enfermedades cardiovasculares (ECV) y € cancer constituyen las dos primeras
causas de muerte en occidente. Paralelamente, y no de forma casua, uno de los factores que més ha
cambiado ha sido el relativo alaforma de alimentarnos.

En Estados Unidos, principal representante del estilo de vida occidental, a las enfermedades
cardiovasculares les corresponde un 80 % de la mortalidad general. Hoy en dia conocemos con bastante
precision cédmo se ha llegado a esta situacion y cudles han sido los elementos desencadenantes de la
tragedia.

1.2.- Un poco de historia

Laincidencia de las ECV aument6 desde €l inicio de siglo hasta el punto en que llegé a ser la primera
causa de muerte en los paises industrializados, en la medida en que cada pais fue cambiando sus estilos de
vidatradicionales. En Estados Unidos esto sucedié en 1920, en Espafia no ocurrio hasta finales de la década
delos 50.

El aumento continud hasta finales de la década de los 60 en que las investigaciones epidemiol dgicas
Ilevadas a cabo aportaron la suficiente luz sobre las causas de las ECV. A partir de entonces, la calidad y
disponibilidad de los cuidados médicos, unidos a una mayor toma de consciencia de la poblacion
promovida por campafias de divulgacién, hizo que la mortalidad por este tipo de enfermedades
disminuyese. La disminucién comenzé a notarse en primer lugar en la costa oeste de los Estados Unidos y
tard6 algo més en llegar a paises como Espafia. A pesar de todo, hoy en dia sigue siendo la principal causa
de muerte.

Las investigaciones epidemiol égicas sobre las causas de las ECV comenzaron ya a principios de siglo.
La influencia de la alimentacién sobre €l desarrollo de la arteriosclerosis fue descrita por primera vez en
1913 por Anitschkow.

Afios mas tarde, en 1953, Kinsell observd una accidn depresora de los aceites vegetales sobre los
niveles de colesterol en sangre, cuando se introducen en la dieta sustituyendo a las grasas animales. Por su
parte, Ahrens identificd alas grasas poliinsaturadas como |os componentes criticos de esta reduccion. Estas
observaciones sirvieron para gque otros autores iniciaran investigaciones para determinar de que forma
afectan los diferentes nutrientes sobre los niveles de colesterol en sangre. Concretamente los estudios de
Jeys y Hegsted, fueron reveladores en cuanto a dos hechos que marcaron las lineas de investigacion de los
afios siguientes:

1. El efecto del colesterol de las grasas saturadas es el doble del efecto reductor ejercido por las grasas
poliinsaturadas.

2. Laforma més eficaz para reducir los niveles de colesterol consistira en eliminar de la dieta las
grasas saturadas.

En la Ultima década € interés general se ha centrado en el estudio de los efectos de las grasas saturadas
y € colesterol sobre las diferentes fracciones lipidicas. Estas investigaciones han puesto de manifiesto que
la prevencion dietética del proceso ateriosclerdtico debe tender a disminuir la fraccion de colesterol
transportados por las LDL y la élevacion de lafraccion de las HDL.

Por ultimo, las modernas tecnologias han permitido hacernos una idea bastante precisa del proceso de
formacién de las placas de ateroma y han salido a la luz nuevos elementos que han definido las lineas de
investigacion que se estén siguiendo actualmente. Los protagonistas de |os laboratorios de investigacion en
materia cardiovascular son hoy en dia los elementos antioxidantes (flavonoides, transresveratol), que
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influyen sobre la fraccion de LDL oxidadas, los écidos grasos w-3, por sus efectos sobre monocitos y
macréfagos, la presencia de agentes trombogénicos o0 antiagregantes plaguetarios en la dieta, €l cociente
prostaciclinaltromboxano, la liberacion del activador del plasmindgino o € fibrindgeno y € nivel de
homocisteina en la sangre.

Cada dia que pasa, la investigacion cardiovascular se vuelve un poco més compleja e inaccesible. Sin
embargo, no debemos asustarnos por ello. Al final, las conclusiones apuntan siempre alo mismo: una dieta
sencilla, rica en productos frescos y naturales a estilo mediterraneo, junto con un poco de gjercicio y aire
puro es lo que nos mantendré al ejados de por vida de las enfermedades cardiovascul ares.

1.3.- ;C6émo se desarrollan las enfer medades car diovascular es?

El problema de las enfermedades cardiovasculares es la acumulacion de materia organica,
principalmente grasa y colesterol, en el interior de los vasos sanguineos. Este proceso se produce en mayor
0 menor medida en todas |as arterias del organismo, pero cuando més preocupante se vuelve este proceso es
cuando las arterias af ectadas son las encargadas de aportar sangre frescaal corazén o a cerebro.

La cardiopatia coronaria afecta a la red de vasos sanguineos que rodea a corazén y riega el miocardio.
Igual que otras arterias del cuerpo, las coronarias sufren aterosclerosis, un engrosamiento de las paredes y
estrechamiento de la luz por la invasion de lipidos, colesterol principalmente, y otros materiales hacia la
intima o capa més interna para formar placas. A medida que estas lesiones crecen, la arteria se estrecha
tanto que la circulacion disminuye de manera importante, o puede ocluirse completamente por un codgulo
(trombo), que puede formarse por hemorragia de la placa en si o llegar a ella de alguna otra parte del
cuerpo. La arteria también puede sufrir espasmo muscular que interfiere con la circulacion. La fata de
sangre en los tejidos del corazon resultante (isquemia) causa un infarto o la muerte de la porcion del
miocardio que no recibe oxigeno ni nutricién. La posibilidad de que el corazén continde latiendo depende
de la extension de la muscul atura af ectada, la presencia de circulacion colateral y la necesidad de oxigeno.

Datos de necropsias en nifios han demostrado que el proceso aterosclerdtico seinicia con laaparicion de
estrias de grasa a una edad muy temprana. En varones jovenes ya se ha establecido el desarrollo del
ateroma; sin embargo, la proliferacion hacia una placa aterosclerética 'y la oclusion subsecuente de la luz
arterial solamente sucede cuando coexisten multiples factores de riesgo.

2- ¢POR QUE ENFERMAMOS? - LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

A pesar de més de 30 afios de cuidadosos estudios no se ha establecido la causa precisa de
enfermedades cardiovasculares. El hecho de que e origen de las ECV no se pueda atribuir a una Unica
causa explica en parte la dificultad para disefiar estudios que aclaren los factores que contribuyen a un
nimero tan grande de muertes cardiovasculares al cabo de cada afio.

Sin embargo, datos epidemioldgicos de estudios en todo € mundo han identificado constantemente
valores de lipidos en sangre y ciertos factores ambientales, en particular dietéticos, que caracterizan a las
poblaciones con frecuencia altaen ECV.

De lo Unico que podemos estar seguros respecto a las enfermedades cardiovasculares es que se
producen cuando confluyen un nimero suficiente de factores desencadenantes o "factores de riesgo". En las
paginas de esta seccién vamos a dar un pequefio repaso e intentar saber un poco mas de los "malos’ de la
pelicula cardiovascular.

Los factores de riesgo que afectan al desarrollo de la enfermedad cardiovascular se pueden clasificar en
diferentes categorias en funcién de si son modificables o no y de la forma en que contribuyen ala aparicion
de laenfermedad cardiovascular
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| - Factores personales no modificables

»»  Sexo
»» Edad
»» Herencia o antecedentes familiares

Il - Factores deriesgo que pueden corregirse

Dir ectos

Son aguellos que intervienen de una forma directa en los procesos de desarrollo de la
enfermedad cardiovascular.

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

»» Tabaquismo

»» Hipertension

»» Diabetes

»» Tipo de alimentacion

I ndirectos

Son aguellos que se han relacionado a través de estudios epidemiol6gicos o clinicos con la
incidencia de ECV pero que no intervienen directamente en la génesis de la ECV, sino a través de
otros factores de riesgo directos.

»» Sedentarismo

»» Obesidad

»» Estrés

»» Consumo de anticonceptivos orales

I11 - Circunstancias especiales

»» Haber padecido anteriormente un accidente cardiovascular
»» Hipertrofia ventricular izquierda

»» Apnea del suefio

| - Factor es per sonales no modificables

SEXO

Los ataques cardiacos en personas jovenes son sufridos principalmente por varones, y aumentan en
forma lineal con la edad. Los hombres por debgjo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de
afecciones cardiovasculares que las mujeres en € mismo rango de edad - entre tresy cuatro veces més -. A
partir de la menopausia, |os indices de enfermedades cardiovasculares son solo el doble en hombres que en
mujeres de igual edad. En general, se ha comprobado que las complicaciones clinicas de la arteriosclerosis
aparecen en lamujer con 10-15 afios de retraso con respecto al hombre.
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El estrégeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la concentracion de
cLDL en grados variables seglin su relacion con la progesterona, posible razén por la que las mujeres en
edad de procreacién son menos propensas alas ECV.

EDAD

Aungue las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son mas comunes
entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones coronarias son €l resultado de un
desorden progresivo. Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana y
puede tardar entre 20 y 30 afios llegar a punto donde las arterias coronarias estan suficientemente
blogueadas para provocar un ataque cardiaco u otros sintomas. Sin embargo, las ECV no son una parte
inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un estilo de vida y de la acumulacién de mdltiples
factores de riesgo. Hay muchas personas con 90 afios y més con corazones saludables y vigorosos, asi
como sociedades en las que |os ataques cardiacos son raros incluso entre los muy ancianos.

HERENCIA O ANTECEDENTESFAMILIARES

Los miembros de familias con antecedentes de ataques cardiacos se consideran en una categoria de
riesgo cardiovascular més alta. El riesgo en hombres con historias familiares de ECV antes de los 50 afios
de edad, es de 1.5 veces a 2 mayor gque en quienes no aportan el factor hereditario. En cambio, parece ser
gue la cuestion genética influye en menor medida en las mujeres.

Todavia esta por aclarar si la correlacion entre antecedentes familiares de cardiopatias y €l mayor riesgo
cardiovascular se debe solamente a factores genéticos o es més bien la consecuencia de la transmision de
unos hébitos y estilo de vida de padres a hijos. Si bien es cierto que las personas con una historia familiar
de ECV no pueden cambiar su herencia, si pueden tomar medidas para minimizar las probabilidades de
sufrir un ataque cardiaco.

Il - Factores deriesgo que pueden corregirse

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL Y LDL ELEVADOS

Todos los estudios realizados al respecto, concluyen que las personas que consumen grandes cantidades
de colesterol y grasas saturadas tienen niveles més altos de colesterol en sangre, asi como una incidencia
superior de enfermedades coronarias.

Los niveles de colesterol total y LDL aparecen asociados a la mayoria de los demas factores de riesgo.
Los valores de cLDL suelen ser superiores en las personas que padecen de obesidad y se relacionan
también con la diabetes, el hipotiroidismo y los antecedentes familiares de hiperlipidemia. Asimismo,
personas que realizan gjercicio de formaregular y vigorosa, como corredores o nadadores, suelen mantener
un colesterol LDL bajo. Por el contrario, los fumadores tienen a presentar un LDL alto.

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

NIVELES DE COLESTEROL HDL BAJOS

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

5de 26



Guia de Alimentacion y Salud - UNED - Enfermedades Cardiovasculares

En un metaandlisis llevado a cabo a partir de mdiltiples estudios sobre poblaciones reales se hallegado a
la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conlleva una disminucién de la mortalidad cardiovascular del
1,5-2,7% en varonesy del 2,5-4,7% en mujeres.

La forma de aumentar el colesterol HDL y equilibrar la proporcion entre LDL y HDL, es decir de
disminuir el riesgo de ataques cardiacos, es sustituir la ingesta de grasas saturadas por monoinsaturadas y
aumentar €l gercicio fisico.

TABAQUISMO

Hoy en dia ya no cabe ninguna duda de que el hecho de ser fumador aumenta notablemente el riesgo de
sufrir una enfermedad cardiovascular. Al parecer, los culpables son lanicotinay el mondéxido de carbono.

La nicotina es una de las sustancias de mayor adiccion en el tabaco. Cuando la nicotina (poderoso
estimulante) es inhalada, empieza a actuar de forma casi instantanea forzando a las gléndulas suprarrenales
a segregar adrenalina, 1o que provoca un aumento del ritmo cardiaco y de la presion de la sangre. En estas
condiciones el corazon trabgja con mas esfuerzo y se deteriora mas rapidamente. La nicotina también
estrecha o constrifie los capilares y las arterias, o que eleva la presion sanguineay reduce la circulacion en
los dedos, en las puntas de los pies y en toda la superficie corporal. Al mismo tiempo, la cantidad de
oxigeno disponible para e corazén se reduce, o que puede traer consigo serias complicaciones si €l
misculo del corazdn esta ya recibiendo un flujo inadecuado de sangre como resultado de la enfermedad
isquémica (estrechamiento) de las arterias coronarias.

Por su parte, el mondxido de carbono, un gas inodoro, que constituye del 1 a 5 % del humo del tabaco,
tiene una gran afinidad con la hemoglobina, la molécula de los gldbulos rojos que transporta € oxigeno.
Cuando e monéxido de carbono pasa a los pulmones, como ocurre cuando se fuma, éste compite con €l
oxigeno en ligarse a la hemoglobina, y a consecuencia de su mayor afinidad con la hemoglobina,
normalmente gana y desplaza al oxigeno. Cuando el mondxido de carbono se une a la hemoglobina se
forma una molécula [lamada carboxihemoglobina, y en su presencia €l oxigeno se une mas estrechamente a
la hemoglobina reduciendo la disponibilidad de oxigeno para las células del cuerpo. EI monoéxido de
carbono también puede causar dafios degenerativos en €l propio musculo del corazén y modificar las
paredes de los vasos sanguineos, haciéndolas mas susceptibles de acumular colesterol y otros depdsitos
grasos.

En resumen: el tabaco produce una combinacion de niveles incrementados de adrenalina, ritmo cardiaco
acelerado, elevacion de la presion sanguinea, falta de oxigenacion de las células y dafios en las paredes de
las arterias.

El resultado de todos estos procesos han sido suficientemente comprobados en numerosos estudios
epidemiol 6gicos en los que se ha encontrado una alta correlacion entre el hébito de fumar y la mortalidad
cardiovascular. De hecho, los fumadores tienen un 70% mas de probabilidad de padecer enfermedad
coronaria 'y a héhito de fumar se le considera responsable de un 30% de las muertes coronarias en los
paises desarrollados.

La cuestion de los fumadores pasivos es un tema de permanente controversia en nuestra sociedad.
Investigaciones con animales en laboratorios han demostrado que cuando el humo del tabaco expelido por
un fumador es inhalado, aumenta la posibilidad de formarse placas en las arterias debido a la elevacion de
la agregabilidad plaguetaria. Esto no ha sido demostrado aln en seres humanos, pero muchos
investigadores piensan que la evidencia es suficientemente fuerte como para prohibir fumar en lugares
publicos.

Los cigarrillos bajo en nicotina y alquitran no parecen disminuir el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. De hecho, muchos de los filtros de este tipo de cigarrillos aumentan la cantidad de
mondxido de carbono inhalada, 1o cual empeora el problema.

Los fumadores de puros o pipa que no se tragan todo € humo tienen algo menos de riesgo que los
fumadores (alrededor de un 70%).

HIPERTENSION

Es bien conocido desde hace tiempo que cuando la presion sanguinea elevada se mantiene de forma
sostenida en € tiempo se producen multiples efectos adversos en el sistema cardiovascular. Ya en la
primera mitad de este siglo las compafiias americanas de seguros aportaron datos que demostraron la mayor
mortalidad global y cardiovascular de |os hipertensos.
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Cuando existe hipertensién, el corazdn se ve obligado a trabajar con méas esfuerzo, 1o que en un periodo
de tiempo suficientemente largo puede provocar un aumento de volumen del corazon y un deterioro en la
funcion de bombeo (deficiencia cardiaca). Por otra parte, la presion sanguinea alta mantenida contra las
paredes de las arterias facilita la arteriosclerosis o endurecimiento de las arterias. Los vasos sanguineos
dafiados a menudo no pueden entregar suficiente oxigeno a los érganos vitales, en particular a cerebroy €
propio corazén. También se ha comprobado que los va ores de colesterol HDL son mas bajos cuando existe
hipertension.

Los riesgos de la hipertension arterial (HTA) son mayores en los hombres que en las mujeres y su
prevalencia no sélo aumenta con laedad, sino que €l riesgo es mayor.

La mortalidad es aproximadamente tres veces superior en los hipertensos respecto a los normotensos.
En genera, se consideran hipertensos aquellos individuos con presién arterial superior a 159/94 mmHg y
normotensos aquellos con presiones inferiores a 140/90 mmHg.

La hipertension arterial se ha relacionado desde siempre con la obesidad y € consumo de sodio
(principamente a partir de la sal com(n o cloruro sddico). La reduccion de peso es una de las medidas a
tomar para combatir laHTA.

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

Las pruebas que acusan a sodio como causante de la hipertension arterial provienen de datos
epidemiol 6gicos. Las sociedades primitivas, con ingestiones de sodio entorno a los 1600mg/dia, comparada
con la sociedad estadounidense o europea, cuyas ingestas alcanzan de 4000 a 5800 mg/dia, apenas padecen
hipertension y e aumento de edad no se ve afectado por un incremento de la presion arterial, fendmeno
muy habitual en las sociedades industrializadas. Sin embargo, a medida que estas sociedades primitivas
adoptan estilos de vida més complicados o emigran a paises industrializados aumenta la frecuencia de
hipertension arterial.

Hasta ahora, se desconoce cdmo contribuye exactamente €l sodio a un aumento de la presion arterial.
Las teorias que se bargjan son varias. Por un lado, se esgrime la posibilidad de un defecto hereditario o
adquirido de los rifiones, que para excretar su exceso origine el aumento de las concentraciones de sodio,
cloruro y agua en la sangre. También se ha propuesto la hipétesis de que € incremento del sodio
intercelular podriainhibir el intercambio de sodio y calcio, lo que causariala acumulacion de este Gltimo en
la musculatura vascular, originando el aumento del tono y la resistencia, cuya consecuencia seria la
elevacion de lapresion arterial.

Finalmente, estudios recientes parecen indicar que no es €l sodio en si e causante de la hipertension
arterial, sino la combinacion de sodio con cloruro la que se relaciona con e incremento de la presion
arterial.

En cualquier caso, no todas las personas responden de la misma manera a incremento del consumo de
sodio. Hay dos tipos de poblaciones claramente diferenciadas, los sensibles ala sal y los que no les afecta
en absoluto o de una forma minima.

DIABETES

La diabetes mellitus aumenta notablemente el riesgo de ataques cardiacos y otras manifestaciones de
enfermedades cardiovasculares. Las personas con diabetes mal controlada tienden a tener una gama amplia
de complicaciones relacionadas, 1o que incluye alta concentracion de lipidos en sangre, enfermedades
coronarias, hipertension y otros desordenes circulatorios. Esto afecta tanto a las grandes arterias,
provocando arteriosclerosis, como a los pequefios vasos sanguineos, provocando hemorragias en 10s ojos y
extremidades, o lo que es més grave, incluso en el cerebro.

La mayoria de los expertos en diabetes opina que el riesgo de estas complicaciones puede
minimizarse si se mantienen niveles normales de azlicar en sangre. Esto requiere atencion cuidadosa de la
dieta y hacer gercicio de forma regular. En pacientes con tratamiento insulinico es necesaria una
supervision responsable para asegurar |as dosificaciones apropiadas.

Paraddjicamente, la presencia de diabetes supone un factor de riesgo de infarto de miocardio mayor
paralamujer que para el hombre.

El no fumar, controlar la hipertensién y los lipidos en sangre es doblemente importante para los
pacientes diabéticos.
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TIPO DE ALIMENTACION

El efecto de la dieta sobre e desarrollo de las enfermedades cardiovasculares es més bien de tipo
indirecto y actlia principalmente modificando la gravedad relativa de algunos de los demas factores de
riesgo, especialmente los niveles de lipidos sanguineos, la tensién arterial, la resistencia insulinica y la
obesidad.

Sin embargo, existen otras variables dependientes de la dieta y que afectan de forma importante a la
proteccion cardiovascular sin que se reflgjen directamente en el conjunto de los demés factores de riesgo.
Entre estas variables dependientes de la dieta se pueden enumerar |as siguientes:

»> Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides, transresveratol), que influyen sobre la fraccién
de LDL oxidadas.

»» Consumo de &cidos grasos w-3, por su efecto sobre monocitos-macrofagos. Parece demostrado que
los &cidos grasos w-3 reducen la capacidad quimiotactica de monocitos y neutréfilos, y la
adherencia de los neutréfilos a endotelio . También se les ha demostrado un cierto efecto
vasodilatador.

»» Presencia de agentes trombogénicos o antiagregantes plaguetarios en la dieta. Esta claramente
probado que la dieta influye sobre el cociente prostaciclina/tromboxano, laliberacion del activador
del plasmindgino o €l fibrindgeno.

»» Accion delafibra, independientemente de su capacidad reductora del colesterol por su accién sobre
lafloraintestinal.

»» Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accion sobre € perfil lipidico y latensién
arterial, por su accién sobre la hemostasia.

»» Consumo elevado de cereales y azucares refinados, por su accién sobre los triglicéridos, los cuales
se tienden a considerar ahora como un factor de riesgo independiente.

»» Consumo elevado de carnes, por € efecto destructor de los compuestos nitrogenados y toxinas en
genera sobre los tgjidos del sistema cardiovascular y por lainherente acumulacion de aminoéacidos
en las membranas basal es de | 0s capilares sanguineos.

SEDENTARISMO

Aungue no se ha demostrado que un estilo de vida sedentario cause enfermedades de corazdn o que €l
gercicio pueda prevenirla, existe una fuerte correlacion estadistica entre actividad fisica y salud
cardiovascular. Hay sobradas evidencias de que el gercicio fisico megjora la salud y la aumenta la
longevidad.

El efecto preventivo del gercicio fisico se observa incluso cuando €l gercicio realizado es ligero, y es
mayor cuando el que se practica es del tipo aerébico que cuando de realizan grandes esfuerzos de una
forma stbita

Las ventajas del gercicio fisico se reflgjan en los siguientes parametros:
»» Descenso ligero de lapresion arterial.

»» Elevacién de las concentraciones de colesterol HDL.

»» Disminucion de la concentracion de triglicéridos.

»» Ayudaala perdida de peso.

»» Mejoralatoleranciaa esfuerzo.

»» Mejorael metabolismo de asimilacion de los hidratos de carbono.

»» Tiene efectos psicol égicos beneficiosos.
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OBESIDAD

En determinados individuos, la obesidad debe ser considerada un factor de riesgo cardiovascular por si
misma y no de una forma secundaria por su relacion con e desarrollo de hipertensién, diabetes e
hipercolesterolemia. La obesidad aumentala cargadel corazon y puede provocar enfermedades coronarias.

A partir de larelacion entre el perimetro de la cinturay la cadera (WHR waist-to-hip ratio), se pueden
identificar los tipos de obesidad androide y ginecoide. Una relacion cintura-cadera de 1.0 o superior en
varones (o de 0,8 en mujeres), indica obesidad androide y riesgo creciente de enfermedades relacionadas
con la obesidad. Se utiliza esta denominacion porque en los hombres el exceso de grasa corpora se
distribuye normamente en la zona de la cintura, mientras que en la mujer esta generalizado que el exceso
de grasa ocupe preferentemente la zona de la cadera.

En la obesidad androide, la mayor parte de la grasa tiene una distribucién intraabdominal, mientras que
en la obesidad ginecoide |a grasa es mayoritariamente subcuténea a la altura de las caderas. Esta diferencia
implica un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en la obesidad androide, ya que la grasa
intraabdominal se moviliza mucho més fécilmente que la subcutdnea. Cuando los depdsitos grasos se
movilizan, aumentan |os &cidos grasos en la sangre 'y el higado produce una mayor cantidad de triglicéridos
y colesterol que pasan al torrente sanguineo.

La obesidad androide esta fuertemente asociada a una serie de enfermedades como la hiperlipemia,
diabetes, hipertension arteria e hipertrofia ventricular izquierda (engrosamiento anormal del lado izquierdo
del corazén). Cuando la obesidad sea de tipo androide es importante que la dieta sea mucho mas restrictiva
en el aporte de lipidos a fin de disminuir e riesgo de enfermedad cardiovascular. El gjercicio fisico no
puede dejarse de lado en estos casos.

Para cualquier grado de obesidad, el aporte de energia de la dieta debe ser tal que se adapte a la
condicién, actividad y objetivo de peso ideal. Si esto implica una dieta baja en calorias, esta debe ser
equilibrada, con un suficiente aporte de proteinas y micronutrientes. La perdida de peso debe de
conseguirse de unaforma progresivay moderada.

ESTRES

El tipo de personalidad y la capacidad para mangjar €l estrés se han considerado desde siempre
importantes factores para la salud. Algunos estudios epidemiol 6gicos llevados a cabo durante los Ultimos
30 afios, han encontrado que las personalidades de tipo A (personas que sobrerreaccionan incluso a los
menores estimulos, que tienden a comportarse con un elevado sentido de urgencia en e tiempo y de
ambicion y que son frecuentemente agresivos, hostiles o compulsivos) sufren una incidencia de ataques al
corazOn superior a aquellos con personaidad del tipo B (més calmados y tolerantes). Otros estudios han
demostrado que la supervivencia de los individuos con personalidad tipo B es superior aladelosdetipo A.

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

CONSUMO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

El estrégeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la concentracion de LDL-
C en grados variables segiin su relacion con la progesterona. Los anticonceptivos orales interrumpen la
sintesis interna de estrégenos o la combaten con otras hormonas. Las mujeres que consumen
anticonceptivos orales pierden las ventajas de proteccion cardiovascular que les aporta su sistema hormonal
durante su vida fértil.

Las mujeres que son fumadoras y usan anticonceptivos orales multiplican el riesgo de infarto agudo de
miocardio por diez.
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[11 - Circunstancias especiales

HABER PADECIDO ANTERIORMENTE UN ACCIDENTE CARDIOVASCULAR

En diferentes estudios se ha demostrado que existe claramente un incremento del riesgo de padecer un
accidente de natural eza isquémica cuando la enfermedad cardiovascular ya se ha manifestado.

Aungue siempre es dificil aislar el incremento de la incidencia de episodios isgquémicos de la influencia
de los diferentes factores de riesgo, se han llevado a cabo estudios epidemioldgicos en los que se han
podido obtener resultados significativos del aumento de riesgo cardiovascular con independencia de los tres
principales factores de riesgo: el colesterol sérico, la presién arterial sistélicay el habito de fumar. El grupo
de hombres con evidencia de enfermedad isquémica cercana a infarto definitivo o con diagnostico de
angina de pecho tuvo el doble de casos de infarto de miocardio que el grupo que nunca habia padecido una
enfermedad cardiovascular, y €l grupo que habia sufrido anteriormente un infarto de miocardio definitivo
Ilegd atener unas cinco veces mas de casos de reincidencias.

HIPERTROFIA VENTRICULAR | ZQUIERDA

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un engrosamiento anormal del ventriculo izquierdo del
corazon.

Se ha comprobado que la hipertrofia ventricular izquierda es un factor de riesgo cardiovascular
importante e independiente que actla asociado a la hipertension arterial. Las consecuencias patol dgicas da
la hipertensién arterial dependen tanto de la aceleracion del proceso de arteriosclerosis coronaria como del
desarrollo de HVI.

LaHVI induce arritmias ventricul ares, insuficiencia coronariay fracaso funcional del corazon.

APNEA DEL SUENO

La apnea del suefio es una enfermedad en la que se sufren breves paradas respiratorias durante el suefio
y gque normalmente aparece asociada a la enfermedad cardiovascular. La falta de oxigenacion derivada de
estos episodios puede ser muy peligrosa en individuos que ya tienen reducida su capacidad de oxigenacién
delostejidos por la oclusion de las arterias y capilares derivados de la enfermedad cardiovascular.

En diversos estudios se ha encontrado que la mortalidad cardiovascular aumenta cuando en sujetos que
padecen apnea del suefio.

3.- ALIMENTACION PARA UN CORAZON SANO

A pesar de laimportancia de todos y cada uno de los factores de riesgo, €l tipo de alimentacidn es quiza
aquel sobre el que un mayor control podemos gjercer y del que esta claramente probado que afecta a una
parte muy importante del resto de los factores implicados. En las siguientes paginas vamos a ocuparnos en
profundidad de contaros cdmo podemos hacer de nuestros alimentos los mayores aliados en la lucha contra
laenfermedad cardiovascular.

3.1.- Lasgrasas

Las grasas o lipidos son los elementos de nuestra alimentacion que més importancia tienen en la
prevencién de las enfermedades cardiovasculares. Pero no todas las grasas son iguales ni se comportan de
la misma manera en nuestro organismo. Para que podamos realmente comprender de que formalacalidad y
cantidad de las grasas presentes en nuestra alimentacion afecta a nuestra salud cardiovascular, tendremos
gue hacer primero un pequefio recorrido por el resbaladizo mundo del metabolismo lipidico. Pero que nadie
se asuste, en estas paginas veremos qué tipo de grasa podemos encontrar en los aimentos, qué pasa cuando
estas grasas son digeridas y absorbidas por nuestro organismo y por qué unas grasas son mejores 0 peores
que otras.
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Y para que no se quede todo en teoria, 0 si eres de los que te gustair a grano, daremos unas cuantas
recomendaciones précticas y bien concretas sobre cual debe ser nuestro comportamiento ante las grasas,
tanto en la mesa como en la cocina.

3.1.1.- LOQUE SABEMOS DE LAS GRASAS

LAS GRASASEN LOSALIMENTOS

La mayor proporcion de la grasa que ingerimos esta

LOS ACIDOS GRASOS compuesta por triglicéridos, que se forman de la union
del glicerol, o glicerina, a la que estédn unidos tres
‘ Pasicibn do &cidos grasos de cadena més o menos larga. En los
* las dobles ‘ alimentos que normamente consumimos siempre nos
}' cadenas h - encontramos con una combinacion de acidos grasos
ﬁ \S' VAN ) saturados e insaturados. Los &cidos grasos saturados
VAR son més dificiles de utilizar por el organismo, ya que
& / \\ 4 sus posibilidades de combinarse con otras moléculas
" estén limitadas por estar todos sus posibles puntos de
§ I enlace ya utilizados o "saturados'. Entre los &cidos
1 grasos insaturados se pueden distinguir los
poliinsaturados, con varios enlaces libres, de los

monoinsaturados, con sélo un enlace libre.

Salurados Manainsaturados Di-insaturados

Las grasas de nuestra dieta también contienen
vitaminas liposolubles (A, D y E) y sustancias como los fosfolipidos, que incluyen fosforo en sus
moléculas. Entre otras cosas, forman las membranas de nuestras células y actllan como detergentes
biolégicos. Y no podemos olvidar al colesterol, sustancia indispensable en el metabolismo por formar parte
de la zona intermedia de las membranas celulares, e intervenir en la sintesis de las hormonas, pero que tan
malas pasadas nos juega cuando Se encuentra en exceso.

LAS GRASAS EN NUESTRO CUERPO

Durante la digestion, las grasas se descomponen en sus particulas
elementales para poder atravesar la membrana intestinal y ser absorbidas
eficazmente. Tras la absorcion se vuelven a componer, pero no con la
misma estructura que tenian anteriormente. Los &cidos grasos més
pequefios (de menos de 12 domos de carbono) pasan directamente a la
sangre y son transportados al higado donde se utilizan para producir
energia. Los acidos grasos més grandes (12 &omos 0 més) se unen con
otras moléculas de proteinas, fosfolipidos y colesterol formando algo asi
como un autobuls multirracial de transporte de nutrientes. Estas grandes
moléculas de transporte se denominan lipoproteinas. Como veremos,
son la clave para la comprension del proceso de la enfermedad
cardiovascular y pueden ser de diferentes tipos en funcion de su tamafio Ll
y de su composicion. Bésicamente se dividen en: Quilomicrones, VLDL, LIPOPROTEIMAS
LDL y HDL. El comportamiento de cada una de estas particulas es bien
diferente en cuanto a su capacidad de producir placas y lesiones en las arterias. En el cuadro de a lado se
puede ver la diferente composicion de cada una de ellos. Todas €ellas contienen colesterol, por lo que
cuando se habla de colesterol LDL o HDL, malo o bueno, en realidad se estd haciendo referencia a tipo de
lipoproteina que o transporta. Antes de seguir adelante, es importante saber un poco mas sobre cada una de
dlas:

Quilomicrones: Son grandes particulas esféricas que transportan los lipidos en la sangre hacia los tejidos.
Las proteinas que contienen (Ilamadas apolipoproteinas) sirven para aglutinar y estabilizar las particulas de
grasa en un entorno acuoso como € de la sangre. Actlian como una especie de detergente y también sirven
como indicadores del tipo de lipoproteina de que se trata. Los receptores de lipoproteinas de las células
pueden asi identificar alos diferentes tipos de lipoproteinay dirigir y controlar su metabolismo.
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Cuando los quilomicrones llegan a los tejidos
(musculos, glandulas, tejido adiposo) se descomponen
répidamente liberando los triglicéridos. Normalmente
guedan residuos del quilomicron que vuelven a higado.
El colesterol que contienen estos residuos se utilizan en
€l higado parala formacion de membranas celulares, de
nuevas lipoproteinas o de sales biliares.

o

TEJIDD ADIPOSO

VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad): Se
producen en €l higado a partir de los hidratos de
carbono cuando estos son la principal fuente de calorias
de la dieta Tienen una mayor proporcion de
fosfolipidos, colesterol y proteinas que los
quilomicrones. Su mecanismo de degradacion es

i
trigliceridoa f
vidiy

guilomigrones

similar a de los quilomicrones.

1 5 7.  LDL (lipoproteinas de alta densidad): Son las
butis TGdeladista  MUSCULO oM principales portadoras de colesterol en la sangre. Se

producen cuando se descomponen otras lipoproteinas
(VLDL principalmente) en la sangre o por sintesis en el higado. Una de sus tareas es la de asegurar el paso
de colesterol a los tejidos, para formar parte de las membranas celulares y producir hormonas. La
incorporacion del colesterol a las células se produce mediante un proceso en € que una proteina de la
membrana de la célula (Ilamada receptor de LDL) reconoce a la apoproteinade laLDL y se une aella. En
este acto todas las sustancias de lalipoproteina pasan al interior de lacélula.

Existe una enfermedad, la hipercolesterolemia familiar, que se debe a la ausencia o € ma
funcionamiento de este receptor en las células, por lo que las LDL no pueden utilizarse correctamente y se
concentran en la sangre alcanzando valores muy peligrosos. Es una enfermedad familiar hereditaria que,
por suerte, no es muy comuan.

Cuando las LDL se oxidan por la accién del oxigeno de la sangre o los radicales libres se vuelven muy
peligrosas, ya que pueden dafiar al tejido interno de las arterias y producir lesiones que den lugar a placas
de ateroma. Si no existen suficientes antioxidantes (vit. E, selenio, bioflavonoides, etc.) en la composicion
de las LDL, o la concentracién de elementos oxidativos en la sangre es alta (tabaco, toxinas, etc.), €
porcentaje de particulas LDL oxidadas serd ato y el dafio al endotelio puede llegar a ser importante. Por
este motivo se ha denominado a esta fraccion de lipoproteinas " colesterol malo".

HDL (lipoproteinas de alta densidad): La funcion de las HDL es bastante diferente a la del resto de las
lipoproteinas. Eliminan €l colesterol sobrante de las membranas celulares y lo transportan hasta el higado
donde es reutilizado. A este proceso se le Ilama transporte inverso del colesterol, y es de vital importancia
para evitar acumulaciones de colesterol en los tejidos. El  colesterol es uno de los componentes principales
de las placas de ateroma que se forman en € interior de las arterias, y S es retirado a tiempo las
probabilidades de que se formen placas se reducen drasticamente. Por este motivo a este tipo de particulas
selas|lama "colesterol bueno'.

COMPOSICION DE LAS LIPOPROTEINAS

QUILOMICRON VLDI
9%

51%

W Triglicéridos

o Proteinas HO
Fosfolipidos
[ Colesteral B 200%
50% o
o 2%
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COMO AFECTAN LAS GRASAS DE LOS ALIMENTOS SOBRE LAS GRASAS EN NUESTRO CUERPO

Una vez que sabemos qué tipo de grasas podemos encontrar en los aimentos (las grasas de los
alimentos) y como estas se transforman y circulan por nuestro cuerpo convertidas en las diferentes
fracciones lipidicas alimentos (las grasas en nuestro cuerpo), veremos como interactlan las unas con las
otrasy de qué forma esto afectaal desarrollo de las enfermedades cardiovascul ares.

Colesterol

A pesar del miedo que nos han hecho tenerle, el colesterol presente en los alimentos no es tan peligroso
como €l que circula por nuestras venas. En numerosos experimentos con diferentes especies de animales se
encontr6 que € colesterol de la dieta resultaba ser altamente aterogénico (formador de placas de ateroma en
las arterias), por lo que se pensd que en los humanos ocurriria lo mismo. Sin embargo, los humanos en
general no son tan sensibles a colesterol de la dieta como otras especies de animales, y hoy en dia tenemos
la evidencia de que €l colesterol ingerido influye bastante menos sobre el aumento de colesterol en sangre
(que es el realmente peligroso) que el consumo de grasas saturadas.

Esto se explica porque la absorcién del colesterol en el intestino humano esta limitada a un 40 o 50 %
de lo ingerido, con amplias diferencias de unos individuos a otros determinadas por factores genéticos. Esta
variabilidad también depende de numerosos factores. Por gjemplo, los triglicéridos presentes en el intestino
(de aimentos grasos) favorecen la absorcion de colesterol, mientras que los esteroles vegetales (de
alimentos ricos en fibra vegetal) y marinos (del marisco) la reducen por competir con su absorcién.

El contenido de colesterol de la aimentacion tipica occidental es de unos 400 mg/dia. Cuando laingesta
sobrepasa los 500 mg/dia la absorcion disminuye porcentualmente. No obstante, las recomendaciones
oficiales al respecto sefialan que el contenido en colesterol de la dieta no debe nunca sobrepasar 1os 300
mg/dia.

Acidos grasos saturados

Como se ha visto anteriormente, los acidos grasos saturados carecen de dobles enlaces y les cuesta
combinarse con otras moléculas. Por este motivo, la mayor parte de las grasas saturadas se mantienen en
estado sdlido a temperatura ambiente. Todas las grasas animales son altamente saturadas, excepto las del
pescado y los mariscos, que son muy poliinsaturadas. Algunas grasas vegetales, como el aceite de cocoy €l
de palma, son muy ricas en acidos grasos saturados.

En numerosos estudios epidemiol dgicos se ha comprobado que la ingesta de grasas saturadas aumenta
los niveles de colesterol en sangre, especialmente los de la fraccion LDL. Aungue el mecanismo por € que
este aumento se produce no esta del todo esclarecido, parece ser que |os &cidos grasos saturados enriquecen
los fosfolipidos de la membrana celular, interfiriendo con la funcion normal de los receptores LDL y
reduciendo de esta forma la absorcién de las LDL por las células. Al reducirse la eliminacion de las LDL,
Su concentracion en la sangre es mayor.

Los diferentes &cidos grasos saturados tienen distintos comportamientos sobre los niveles de LDL-
colesterol:

»» El Acido Palmitico (C16:0) es el principal &cido graso saturado presente en los alimentos de origen
animal. Diferentes investigaciones han arrojado que incrementa los niveles de colesterol total y
LDL, cuando sustituyen en la dietaalos hidratos de carbono u otro tipo de grasas.

»» El Acido Miristico (C14:0), aunque en menor medida que el palmitico, también aumenta la
concentracion de colesterol total. La dieta mixta habitual contiene cantidades pequefias de acido
miristico, presente fundamentalmente en la mantequilla.

»» El Acido Estedrico (C18:0) no eleva los niveles plasméticos de colesterol total, segin distintos
estudios en animales y humanos, en contraste con otros &cidos saturados. Este &cido se metaboliza
mas rapidamente hacia &cido oleico que otras grasas saturadas.

»» Lainfluencia del Acido Latrico (C12:0) sobre los niveles de colesterol en sangre todavia no esta
clara, aunque se ha demostrado que €l aceite de coco (rico en ladrico) aumenta més los niveles de
colesterol que la grasa de cordero.

»» Los acidos grasos saturados de cadena corta (C10 y menor) apenas modifican la colesterolemia.
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Acidos grasos monoinsatur ados

El principal representante de los &cidos grasos monoinsaturados en nuestros alimentos es €l acido oleico
(C18:1). Tiene un Unico doble enlace y esta presentes en todas las grasas animales y aceites vegetales,
especialmente en el aceite de oliva.

Durante muchos afios € interés sobre los acidos grasos de la dieta se ha centrado en las proporciones
entre acidos grasos saturados y poliinsaturados. Los écidos grasos monoinsaturados fueron olvidados de los
estudios durante muchos afios. En el Estudio de los Siete Paises se demostré que un ato consumo de
monoinsaturados derivados del aceite de oliva traia consigo niveles bagjos de colesterol e incidencia
reducida de las enfermedades cardiovascul ares.

Tanto los &cidos grasos poliinsaturados como |os monoinsaturados pueden reducir el colesterol total y
LDL cuando reemplazan en la dieta a las grasas saturadas. Pero no es oro todo lo que reluce, las dietas ricas
en poliinsaturados pueden reducir el colesterol HDL, que tiene un papel protector claramente demostrado
en las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, estudios bastante recientes han demostrado que al
sustituir las grasas saturadas por monoinsaturadas no solo no se reduce el colesterol HDL, sino que incluso
lo aumenta. También se ha comprobado que se aumenta la concentracion de apolipoproteina A-l, ala que
sele atribuye un papel antiaterogénico importante.

En resumen, las dietas ricas en &cidos grasos monoinsaturados son las que producen el perfil lipidico
mas favorable parala prevencion delas ECV.

Acidos grasos poliinsaturados

Estos &cidos grasos no pueden ser sintetizados por € organismo humano y sin embargo son esenciales,
por lo que deben ser aportados por la dieta. Se clasifican en &cidos grasos ?-3 y ?-6 seglin la posicion del
doble enlace.

»» Acidosgrasos?-6

El principal &cido graso ?-6 es €l linoleico (C18:2), que se encuentra principalmente en los aceites
vegetales de semillas (maiz, soja, girasol, etc.).

Los &cidos grasos poliinsaturados reducen €l colesterol total y LDL cuando reemplazan en la dieta a
las grasas saturadas. También reducen el colesterol HDL, lo cua no es desesble para una maxima
proteccion frente alas enfermedades cardiovasculares.

»» Acidosgrasos ?-3

Los é&cidos grasos ?-3 se encuentran en pequefias cantidades en algunos aceites vegetales, pero su
fuente principa son los animales marinos (pescado y marisco). Los principales son el &cido linolénico
(C18:3), el eicosapentaenoico (EPA; C20:5) y e docosahexaenoico (DHA; C22:6).

Los estudios de poblaciones que consumen grandes cantidades de grasa ?-3 de pescado y animales
marinos han mostrado siempre unabajaincidenciaen ECV.

Los efectos de los &cidos grasos ?-3 sobre las diferentes lipoproteinas en € organismo humano no
estdn todavia completamente definidos. El efecto més llamativo y claramente demostrado, es la
disminucion de los niveles de triglicéridos y VLDL en todo tipo de sujetos. Esta reduccién se debe ala
disminucion de la sintesis en el higado de triglicéridos y VLDL. Sin embargo, los efectos de los acidos
grasos ?-3 sobre los niveles de cLDL y cHDL depende del tipo de paciente y de su perfil lipidico. Asi,
en pacientes con colesterol total elevado, los ?-3 disminuyen el cLDL s a la vez se disminuye €l
consumo de grasas saturadas. El efecto sobre el cHDL varia desde una ligera disminucién, que es o
mas frecuente, a un ligero aumento en pacientes con triglicéridos elevados.

Ademés de la modificacion del perfil lipidico, el consumo de &cidos grasos ?-3 da lugar a una
inhibicién de la agregacion plaguetaria, principalmente a disminuir la formacion de tromboxano A2.
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Esto supone un impedimento para la formacion de placas en el interior de los vasos sanguineos y su
adherencia al endotelio, lo cual es un importante factor protector frente alas ECV.

Por s todo esto fuera poco, se ha comprobado también que este tipo de grasas reduce la presion
arterial y disminuye la viscosidad sanguinea.

Estos son los motivos por |os que siempre se recomienda aumentar €l consumo de pescado frente al
de carnes y otros tipos de alimentos de origen animal para reducir el riego de enfermedades
cardiovasculares.

Acidos grasostrans

Los &cidos grasos trans han sido los Ultimos actores que han aparecido en el escenario del debate
anticolesterol. Son utilizados por la industria alimentaria para la produccion de grasas vegetales sdlidas,
sobre todo en las margarinas.

La mayoria de las grasas y aceites naturales contiene solo dobles enlaces cis (orientados de una forma
especial en un Unico lado de la molécula). La produccion comercia de grasas de origen vegetal solidas
implica su hidrogenacion, un proceso que provoca la formacion de écidos grasos trans (con los dobles
enlaces orientados en distintos lados de la molécula) a partir de los cis, ademas de la saturacion variable de
acidos grasos insaturados. La mayoria de las margarinas contienen hasta un 30 % de &cidos grasos trans. El
més comun es el &cido elaidico, isdmero trans del &cido oleico.

El efecto de los &cidos grasos trans sobre los lipidos y lipoproteinas en € organismo humano es similar
a de las grasas saturadas. A pesar de las camparias publicitarias de muchos productos que contienen este
tipo de grasas hidrogenadas, nunca se puede recomendar su consumo frente a de las grasas vegetales sin
manipular cuando se trata de prevenir las enfermedades cardiovasculares.

Vitaminas antioxidantes

La oxidacion de las lipoproteinas de ata densidad LDL tiene un importante papel en € inicio y
desarrollo de la arteriosclerosis. El oxigeno es imprescindible para que nuestras células respiren, pero si no
es perfectamente controlado durante su transporte tiene efectos letales para los componentes de nuestro
organismo. Durante la respiracién celular se producen radicales libres de oxigeno que pueden lesionar las
proteinas de las células y aterar sus membranas. También actlian sobre las lipoproteinas transportadas por
la sangre. Los sistemas biol 6gicos se protegen contra las lesiones oxidativas producidas por |os radicales de
oxigeno mediante antioxidantes naturales que trabgjan tanto en el interior como en el exterior de las
cdulas.

Las lipoproteinas LDL oxidadas se comportan de una manera totalmente diferente de las normales.
Cuando una célula de la pared arterial capta una LDL oxidada se convierte en una célula espumosa que
capta grasa hasta acanzar varias veces su tamafio normal. Esto da lugar a estrias grasas en las paredes
arteriales. También actlian sobre los macréfagos inhibiendo su movilidad, hacen disminuir la produccién de
Oxido nitrico (factor relgjante del endotelio), estimulan la proliferacion de células musculares lisas y
aumentan la agregacion plaquetaria. Todos estos procesos son determinantes para la formacion de placas de
ateroma.

Determinados nutrientes, como las vitaminas E y C y los betacarotenos se comportan como
antioxidantes, y en numerosos estudios de todo tipo se ha comprobado que cuando se consume una
cantidad suficiente de estas vitaminas, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares disminuye.

Debemos asegurarnos de que nuestra dieta contiene suficientes elementos antioxidantes. El aceite de
olivatiene grandes cantidades de vitamina E, pero los procesos industriales de refinado a atas temperaturas
destruyen esta vitamina. Sin embargo, € aceite de oliva virgen prensado en frio y sus vitaminas
permanecen intactas, por lo que su capacidad antioxidante es superior ala de cualquier aceite refinado.

También se ha comprobado que las dietas ricas en &cidos grasos poliinsaturados producen unas LDL
mas susceptibles de ser oxidadas que las LDL producidas a partir de cidos grasos monoinsaturados como
el oleico. Esto es muy importante, porque quiere decir que las grasas monoinsaturadas tienen efectos
antiaterogénicos independientes de | os derivados de las mejoras que producen en el perfil lipidico.

15 de 26



Guia de Alimentacion y Salud - UNED - Enfermedades Cardiovasculares

3.1.2.- RECOMENDACIONES PRACTICAS

»» Reducir el consumo de grasas de forma que no aporten mas de un 30 % de las calorias ingeridas. De
este 30 %, se recomienda que las grasas monoinsaturadas constituyan al menos un 15 % del total, un 5
% las poliinsaturadas y menos de un 10 % las saturadas. Ademas se recomienda reducir € consumo de
colesterol hasta 300 mg/dia

»» Serecomienda el consumo de grasas de origen vegetal, que no contienen colesterol y estdn compuestas
en su mayor parte por acidos grasos poliinsaturados (aceites de maiz o girasol) y monoinsaturados
(aceite de oliva).

»» Se preferird siempre el aceite de oliva de primera prensa en frio por su riqueza en acidos grasos
monoinsaturados y sus cualidades antioxidantes.

»» Los llamados aceites tropicales (de palma, pamiste y coco) a pesar de ser vegetales estédn formados
principalmente por grasas saturadas, por |0 que evitaremos su consumo.

»» Se desaconsgja € consumo de margarinas ya que, a pesar de ser grasas vegetales, contienen grasas
hidrogenadas con &cidos grasos trans, que se comportan en €l organismo como grasas saturadas.

»» Losalimentos se cocinaran con la minima grasa posible, prefiriendo la coccion, el asado o laplanchaa
la fritura. En caso de freir los aimentos, se utilizara preferentemente aceite de oliva que ademéas de
soportar mayores temperaturas sin desnaturalizarse, forma una capa superficial arededor de los
alimentos protegiendo su texturainternay sin dejar escapar sus jugos. En los guisos, una vez enfriados
retirar la capa superficial solidificada de grasa (que es siempre saturada) antes de servirlos.

»» Evitalos alimentos procesados porque pueden contener grasas de dudoso origen. En caso de consumir
alimentos procesados, leer atentamente |as etiquetas de informacién nutricional

3.2.- Lascarnesy pescados

3.2.1.- LO QUE SABEMOS

Parece ser que €l tipo de proteinas tiene poco influencia sobre el perfil lipidico. Algunos estudios con
animales de experimentacion han comprobado que las proteinas animales aumentan el colesterol sanguineo
y provocan més arteriosclerosis que las proteinas vegetales.

Lo que se debe tener siempre en cuenta es que las grasas presentes en las carnes y aves son ricas en
&cidos grasos saturados y colesterol, que inciden negativamente en € perfil lipidico, mientras que las grasas
de los pescados y mariscos estan formadas principalmente por &cidos grasos de la serie ?-3, de los cuaes
se han probado diversos efectos protectores de las enfermedades cardiovasculares (ver "Coémo afectan las
grasas de |os alimentos sobre |as grasas en nuestro cuerpo™).

Por otro lado, investigaciones llevadas a cabo en los Ultimos afios por € doctor aleman Lothar Wendt,
han demostrado que los aminoécidos se acumulan en las membranas basales de |os capilares sanguineos
para ser utilizados répidamente en caso de necesidad. Esto supone que cuando hay un exceso de proteinas
en la dieta, los aminoécidos resultantes siguen acumulandose, llegando a dificultar €l paso de nutrientes de
la sangre a las células (microangiopatia). Para contrarrestar este efecto y forzar alos nutrientes de la sangre
a atravesar las paredes vasculares y llegar a los tejidos, la presion sanguinea aumenta, lo que favorece la
aparicion de la hipertension. Paralelamente, las células de los tegjidos se ven desnutridas, por 1o que
reclaman glucosa produciendo glucagén y otras hormonas antagonistas de lainsulina. Al caer lainsulina, €l
pancreas debe producirla en mayores cantidades, 1o que produce sobrecargay tendencia a la diabetes.

Resumiendo, el consumo de proteinas por encima de nuestras necesidades produce un engrosamiento y
falta de permeabilidad de los capilares sanguineos que conducen a la hipertension y la diabetes. Por todos
estos motivos, debemos evitar el exceso de proteinas en nuestra dieta.
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Estas investigaciones parecen abrir un amplio campo de posibilidades en € tratamiento a través de la
alimentacion de las enfermedades cardiovasculares, que no por casualidad tan frecuentes se han vuelto en
occidente desde que se generalizo el consumo indiscriminado de carne.

3.2.2.- Recomendaciones practicas

»> Mantener el consumo de carnes y pescados reducido a fin de no sobrepasar nuestras necesidades
diarias de proteinas, lo cua implica un mayor riesgo cardiovascular. EI consumo globa de
proteinas (de todas las fuentes) recomendado es de un 15 % del ingreso energético diario 0 0,8 gr
por kilo de peso y dia.

»» En general, preferir aimentos de origen vegetal en vez de los de origen animal. No debemos
olvidar que la menor tasa de enfermedades cardiovasculares se da entre los vegetarianos. La
combinacion de legumbres con arroz o soja tiene las mismas proteinas que una cantidad similar de
carne.

»» Preferir siempre los pescados, especialmente el pescado azul, y mariscos alas carnesy aves.

»» Preferir también las aves como €l pollo y el pavo o € congjo a las carnes rojas, por tener menos
grasa saturada y colesterol. Retirar siempre la piel y la grasa de debajo de la piel antes de
cocinarlos. Evitar también el pato y el ganso por lagran cantidad de grasa que contienen.

»» Evitar las carnes rojas, que aportan siempre gran cantidad de grasas saturadas, y elegir, en cambio,
cortes magros de vaca, ternera o cordero, eliminando la grasa visible antes de cocinarlas.

»» Los embutidos y salchichas en general son muy ricos en grasas saturadas, por 1o que deberemos
evitarlos. Se pueden sustituir por jamén cocido, que ha perdido gran parte de su grasa.

»» Las visceras (higado, rifiones, sesos, etc.) son muy ricas en colesterol y debemos evitarlas. El
higado es una fuente muy importante de vitaminas y minerales, pudiendo tomarse una porcion de
100 g unavez a mes.

3.3.- Huevosy lacteos

3.3.1.- LO QUE SABEMOS

Las proteinas contenidas en los huevos y la leche afectan poco a desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, debemos de asegurarnos que la cantidad de proteinas que ingerimos no
sobrepase nuestras necesidades diarias. Como se explica en las péginas que hablan de las carnes y
pescados, € consumo de proteinas por encima de nuestras necesidades produce un engrosamiento y falta de
permeabilidad de |os capilares sanguineos por acumulacién de aminoécidos que conducen a la hipertensién
y la diabetes De hecho, en algunos estudios se ha comprobado que es preferible, para la prevencién de
enfermedades cardiovasculares, |a proteina vegetal de la leche de soja en comparacién con la caséina de la
leche de vaca.

De todas formas, las proteinas de la leche y los huevos son las més completas y libres de aditivos y
toxinas que podemos encontrar, por o que no debemos renunciar a su consumo. Tampoco podemos olvidar
gue los huevos son ricos en vitaminas del grupo B, hierroy otros minerales y que laleche es una fuente casi
imprescindible de calcio, fésforoy vitaminas A 'y D.

El mayor problema de este tipo de alimentos es la cantidad y €l tipo de grasa que contienen. La yema
del huevo es una importante fuente de colesterol (contiene unos 200 mg cada una), por lo que debemos
limitar su consumo. La clara del huevo no contiene colesterol y puede consumirse sin limitaciones. La
leche y los lacteos en general son una de las mayores fuentes de grasas saturadas en la dieta 'y es mejor
consumirlos desnatados o semidesnatados.
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3.3.2.- RECOMENDACIONES PRACTICAS

»» No tomar més de 2 o 3 yemas de huevos ala semana. El consumo de claras no esta limitado, por lo
gue podemos mezclar una yema con dos claras para hacer tortillas, revueltos o salsas. No olvidarse
de los huevos que se consumen como ingredientes de bollos, cremas, mayonesas, rebozados, etc.

»» Tomar sélo huevos cocinados, nunca crudos, a no ser que se tengan garantias absolutas de que las
gallinas de las que proceden no transmiten la salmonela

»» Evitar laleche entera, helados comerciales, nata, mantequilla 'y derivados. Si se esta acostumbrado
a consumir productos lacteos con toda su grasa, resultara més fécil pasar a los desnatados s
primero pasamos una temporada tomando productos semidesnatados.

»» Teniendo en cuenta que debemos limitar su consumo, es preferible la mantequilla a las margarinas,
ya que a pesar de estar fabricadas éstas a partir de grasas vegetales, contienen grasas hidrogenadas
con &cidos grasos trans, que se comportan en € organismo como grasas saturadas.

»» Consumir quesos frescos en lugar de grasos. Cuanto mas secos y curados son 10s quesos més grasa
contienen y, cuanto mas tiernos, mas agua. Los quesos de untar o de fundir también tienen una gran
proporcion de grasas saturadas.

3.4.- Cereales. harinasy pastas.

3.4.1.- LO QUE SABEMOS

Los cereales en general, sus harinas, la pasta y las legumbres son la principal fuente de hidratos de
carbono complejos de nuestra dieta y deben constituir la base de nuestra aimentacién, especialmente s
gueremos prevenir las enfermedades cardiovasculares. También son una importante fuente de vitaminas del
grupo B, hierro, proteinasy fibra vegetal cuando son integrales.

A pesar de |o beneficioso que resulta consumir una gran proporcién de las calorias de la dieta en forma
de hidratos de carbono, es importante que mantengamos las cantidades dentro de un orden y no
sobrepasemos la cantidad de calorias que realmente necesitamos. Las dietas altas en hidratos de carbono
(60% de las calorias totales 0 mas) que contiene azucares simples aumentan los triglicéridos y e cVLDL,
reduciendo al mismo tiempo e cHDL. Los triglicéridos atos constituyen por si solos un factor de riesgo de
las enfermedades cardiovascul ares.

Por otra parte, cuando la grasa se sustituye por hidratos de carbono complejos, contenidos en los
vegetales, el efecto sobre el metabolismo lipidico es beneficioso, con descensos del colesterol total, cLDL y
triglicéridos. Tales efectos pueden adscribirse en parte a contenido en fibra alimentaria de estos nutrientes.
Sin embargo, las dietas con mucho hidrato de carbono complejo y poca grasa pueden ser poco variadas 'y,
por tanto, escasamente apetitosas. En parte por ello, el consumo de sal es superior en las dietas en hidratos
de carbono, lo que favorece la elevacion de la tensién arterial. Asimismo, estas dietas pueden favorecer la
osteoporosis, ya que disminuye la absorcion intestinal de calcio y aumenta su pérdidarenal.

Las legumbres, verduras, frutas y cereales contienen sustancias indigeribles en el tubo digestivo
humano, denominadas fibra dietética o alimentaria, que gercen una influencia notable sobre la fisiologia
digestivay el metabolismo del colesterol.

Existen dos tipos distintos de fibra alimentaria: la fibra insoluble, como la celulosa, lignina'y algunas
hemicelulosas, abundante en los cereales, y la fibra soluble, como las gomas y pectinas, contenidas sobre
todo en legumbres, verduras y frutas. Diversos estudios de intervencion dietética ha demostrado que, por lo
genera, los alimentos que contienen abundante fibra soluble o sus extractos consiguen mayor efecto
hipocolesterolemiante que los vegetal es ricos en fibrainsoluble como e salvado.

Por una parte, los polisacaridos solubles retienen parte de los écidos biliares segregados por € higado
para la digestion de las grasas. Al disminuir la absorcion de acidos biliares del intestino en la circulacion
enterohepdtica, €l higado se ve obligado a retirar colesterol de la sangre para fabricar los acidos biliares
necesarios. El resultado es que disminuye €l colesterol total y LDL en sangre. Por otro lado, el aumento de
la ingesta de fibra, sea soluble o insoluble, acelera e trénsito intestinal, reduciendo de modo variable la
absorcion de colesterol. Finalmente, la fibra aimentaria contiene esteroides vegetales, como €
betasitosterol y las saponinas, que compiten con el colesterol para su absorcion intestinal.
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Otro mecanismo de reduccion del colesterol en sangre es e que tiene lugar mediante la accion del
acido propidnico, producto de la fermentacion bacteriana de la fibra soluble. El &cido propionico, a ser
reabsorbido y devuelto a higado, disminuye la sintesis hepética del colesterol, por lo que €l higado se ve
también obligado aretirar colesterol de la sangre paralaformacion de los &cidos hiliares.

3.4.2.- RECOMENDACIONES PRACTICAS

»» Debe consumirse a menos un buen plato a dia de cereaes, pasta o legumbres. La pasta se cocinara
a dente, para evitar subidas répidas de glucosa. Las legumbres deben consumirse a menos dos
VECES Por semana.

»» Se preferirdn siempre e pan, los cereales, las harinas o0 la pasta integra a sus equivalentes
refinados. La accion protectora de la fibra vegetal frente a las enfermedades cardiovasculares es de
vital importanciay no debe subestimarse.

»» Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los productos de bolleriay galletas suelen elaborarse con
grasas saturadas. Debemos consumirlos con precaucién y consultar previamente las etiquetas de
informacion nutricional cuando se trate de productos industriales o procesados.

»» Cocinar los cereales, pasta y legumbres con poca sa para prevenir la hipertensién. Revisar €
contenido de sal de las comidas preparadas (arroces congelados, legumbres en conserva, etc.) y si
es alto evitar su consumo.

3.5.- Frutasy verduras.

3.5.1.- LOQUE SABEMOS

Las frutas y verduras son muy ricas en vitaminas, minerales, hidratos de carbono complejos con fibra
vegetal, y contienen cantidades minimas de grasas que ademés son siempre insaturadas. Tienen un bao
contenido en calorias y sodio, y carecen de colesterol.

En todos los estudios que se han realizado alo largo del tiempo con diferentes poblaciones, siempre se
ha encontrado una ata correlacion entre € elevado consumo de frutas y verduras y la bgja incidencia de
enfermedades cardiovascul ares.

Desde € punto de vista de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, todas las frutas y
verduras frescas que consumamos son pocas.

3.5.2.- RECOMENDACIONES PRACTICAS

»» Consumir diariamente a menos un buen plato de verduras frescas 0, mejor aln, una buena
ensalada. Al cocer la fibra vegetal cambia su consistenciay pierde parte de sus propiedades, por 10
gue es conveniente ingerir una parte de los vegetales de la dieta crudos. Al cocer la verdura se
pierde gran parte de su vitamina C, de la que necesitamos grandes cantidades para evitar la
oxidacion de las lipoproteinas en la sangre.

»» Tomar al menos dos piezas de fruta a dia. Una buena costumbre es comenzar el dia tomando una
pieza de fruta 0 en zumo natural antes del desayuno. El agua, las vitaminas antioxidantes y las
enzimas que contiene la fruta nos ayuda a hidratar, depurar y vitaizar nuestro sistema
cardiovascular.

»» Tener precaucion en el consumo de aceitunas, aguacates y frutos secos por su ato contenidos en
grasas. Se recomienda consumir los frutos secos crudos por ser su contenido de vitaminas mayor.
L os cacahuetes son ricos en grasas saturadas y deben consumirse con precaucion.

»» Recordar que € coco tiene una gran cantidad de grasa saturada'y debe evitarse.

»» Las patatas y demés vegetales ricos en amidon, por las calorias que contienen en proporcion a las
cantidades de fibra, vitaminas, minerales, efc., se consideraran en €l grupo de cereales.
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»» Al cocinar las verduras, utilizar preferentemente el hervido, la coccion al vapor o asado antes que la
fritura. En caso de rehogar la verdura, utilizar muy poco aceitey siempre de oliva.

»» Compruebael contenido de sodio de las verduras envasadas.
3.6.- Alcohol y café.

3.6.1.- LO QUE SABEMOS

Diversos estudios epidemioldgicos han encontrado una asociacion entre el consumo moderado de
bebidas alcohdlicas y un menor riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular. Parece ser, que una
ingesta moderada de acohol, por debajo de los 30 g al dia, tiene un efecto beneficioso sobre el perfil
lipidico a aumentar e cHDL. Por encima de esta cantidad de 30 g diarios, € acohol no se puede
metabolizar adecuadamente y causa graves dafios en el higado y el resto de los tejidos corporales, en
especial €l cerebro y e corazéon. También actla como un agente cancerigeno y provoca graves patologias
psicosociales.

Ademés de este efecto beneficioso sobre los lipidos del alcohol en pequefias dosis, se han descubierto
sustancias antioxidantes en el vino, sobre todo en el tinto, que tienen una gran capacidad para proteger alas
lipoproteinas LDL de la oxidacién. Estas sustancias, principal mente bioflavonoides y transresveratol, tienen
una potencia antioxidante varias veces superior ala de la vitamina C y proceden principalmente del pellejo
de las uvas negras. En realidad, se consiguen los mismos efectos protectores tomando zumo de uva o uvas
a natural, pero las poblaciones en las que se readlizaron los estudios que sacaron a la luz estos
descubrimientos preferian beber vino.

Por otra parte, debido a que € alcohol compite con los &cidos grasos para su oxidacion hepética,
aumenta la sintesis de triglicéridos y, por tanto, de VLDL. El aumento de triglicéridos en la sangre es un
factor de riesgo cardiovascular por si sdlo.

Sin embargo, €l café o la cafeina no parece que tenga efectos importantes sobre los lipidos en la sangre.
Algunos estudios han encontrado que el café descafeinado aumenta los niveles de cLDL, posiblemente
debido a los restos de disolventes organicos que contiene, de los que también se ha dicho que son
cancerigenos.

De todas formas, lo que si que produce la cafeina es un aumento transitorio de la tension arterial, lo cual
produce un agravamiento del riesgo cardiovascular.

3.6.2.- RECOMENDACIONES PRACTICAS

»» El consumo de bebidas alcohdlicas nunca superara los 30 g a dia. Esta cantidad equivale a unos
300 cc de vino, unas 3 cervezas o una copa (75 cc) de cofiac, whisky, anis, etc.

»» Siempre se preferird €l vino tinto a cualquier otra bebida alcohdlica, por sus propiedades
antioxidantes.

»» El consumo de alcohol esta claramente desaconsejado en persona con sobrepeso o triglicéridos
altos.

»» Reducir el consumo de café, especialmente si se padece de hipertension arterial.
»» Evitar el consumo de café descafeinado. Si se quiere reemplazar el café por una bebida sin cafeina
utilizar malta, achicoria o preparados de cereales.

3.7.- Preparacion delos alimentos.

Lacocinaes € laboratorio en €l que los alimentos reciben su Gltimo tratamiento fisico-quimico antes de
pasar ala mesay ser ingeridos. Una preparacion adecuada de los alimentos puede disminuir su contenido
en calorias, grasa saturaday colesterol.

A pesar de que d tratar cada grupo de alimentos hemos ido sefialando las pautas mas correctas para su
preparacion, resumimos a continuacion las normas generales a tener en cuenta:
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»» Usar métodos de preparacion que precisen una menor cantidad de grasa: hervidos, asados, plancha
y parrilla.

»» Utilizar las frituras con moderacién. Se aconsgja emplear aceite de oliva, ya que los &cidos grasos
monoinsaturados son mas estables frente a las altas temperaturas requeridas para freir que los
poliinsaturados de otros aceites.

»» Seleccionar carnes magras y quitar toda la grasa cruda visible antes de cocinarla. Escurrir el exceso
de grasa después de cocinarla, o enfriar €l caldo de la coccidn y retirar la grasa solidificada (que es
siempre saturada). Retirar lapiel del pollo antes de cocinarlo.

»» Consumir preferentemente alimentos de origen vegetal en lugar de los de origen animal.

»» Evitar aimentos preparados comercialmente, sobre todo los fritos (patatas fritas, chips, cortezas,
etc.).

4.- LOS10 PUNTOS CLAVE DE LA PREVENCION CARDIOVASCULAR

A lo largo de estas péginas se dan amplias recomendaciones sobre € consumo y la preparacién de los
diferentes tipos de alimentos. Puesto que €l material es muy extenso y a veces necesitamos soluciones
répidas y concretas, hemos seleccionado a continuacion cuaes son los 10 puntos clave de la alimentacion
idonea para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. Si sigues estos 10 consgjos y mantienes
unos hébitos de vida saludables, con el adecuado gercicio fisico, libre de humos y de estrés, puedes estar
seguro de que las enfermedades cardiovascul ares no serén nunca un problema pararti.

»» Ajustar € contenido caldrico de tu alimentacion a tus necesidades reales. Las calorias de tu dieta
derivadas de las grasas nunca deben sobrepasar el 30 % del total. Esto no se aplica a cada comida,
sino al conjunto de alimentos que tomas alo largo de una semana, por ejemplo.

»» Se preferird siempre € aceite de oliva de primera prensa en frio por su riqueza en écidos grasos
monoinsaturados y sus cualidades antioxidantes, al resto de |os aceites vegetales, y, por supuesto, a
las grasas de origen animal.

»» Reduce e consumo de proteinas de origen animal, sustituyéndolas por legumbres y cereales
integrales. Las proteinas nunca deben sobrepasar € 15 % de la calorias de tu dieta. De entre las
proteinas de origen animal, reduce e consume de carnes rojas y aumenta € de pescados,
especia mente de pescados azules.

»» Sustituye la leche entera por leche desnatada o leche de soja enriquecida con calcio. Consume
guesos tiernos en vez de grasos o curados.

»» Limita tu consumo de yemas de huevo a 2 0 3 por semana. Las claras pueden tomarse sin
limitacién y mezclarse con las yemas para hacer tortillas, revueltosy salsas.

»» Tomatodos los dias un buen plato de verduras frescas 0 una buena ensalada. Junto con los cereales
y las legumbres, deben ser la base de tu aimentacién. Prefiere siempre los alimentos integrales a
los refinados. Un aporte suficiente de fibra es una de las claves parala salud cardiovascular.

»» Toma todos los dias @ menos un par de piezas de fruta fresca. Especiamente recomendado para
empezar € dia

»» No consumas nunca mas de 30 g de alcohol a dia. Se ha comprobado que el beber un poco de vino
tinto en las comidas mejorala salud cardiovascular.

» Mantén a minimo tu consumo de azlcar refinado y sal. No olvides € azlcar y la sa de los
alimentos procesados.

»» Prefiere siempre los productos naturales a los procesados o industriales. Cuando vayas a comprar
un producto preparado, lee siempre |a etiqueta de informacion nutricional y vigilalos contenidos de
grasas saturadas, colesterol, azlcar y sodio.
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5.- EL CUIDADO DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LA
INFANCIA

Segun la Sociedad Europea de Arteriosclerosis, las cifras de colesterol total no deben ser superiores a
170 mg/dl para edades comprendidas entre los 2 y los 19 afios, pues supone riesgo "moderado” de patologia
coronaria.

La hipercolesterolemia infantil es una patologia en la que la dieta influye de forma determinante. En a
mayor parte de los casos la dieta suele ser el origen de la enfermedad, y también la solucién.

Es de todos conocido € efecto hiperlipemiante (aumento de los niveles de colesterol) de determinados
alimentos que forman parte de la dieta de los nifios: bollos, chucherias, fritos de bolsa, cremas de chocolate
etc. Son muchos los que estén de acuerdo en que son los culpables de la mayor parte de las hiperlipemias
infantiles. Tanto es asi, que normamente la limitacion dietética de estos productos acompafiada de un
aumento de actividad fisica corrige € problema.

Existe acuerdo en no modificar la dieta de nifios menores de dos afios a fin de no interferir con €
crecimiento y desarrollo. Ante una cifra elevada de colesterol total o de triglicéridos es conveniente hacer
un contraandlisis, o lo que es lo mismo, asegurarse con un nuevo andlisis.

Si se han asegurado las elevadas cifras de colesterol se debe realizar un estudio lipidico:
Hay que comprobar que existe historia familiar de enfermedades cardiovascul ares a edades tempranas.
Que también existe historia familiar de hiperlipemia positiva.

Hay que comprobar la presencia de xantomas y xantelasmas en familiares de primer grado y en €l nifio.

Objetivos basicosdela dieta
»» Reducir el consumo total de grasa
»» Reducir el consumo de &cidos grasos saturados
»» Aumentar el consumo de hidratos de carbono complejos, fibra.
»» En los casos de sobrepeso, bajar el peso hasta conseguir el normal adecuado alaedad y estatura.

»» Conseguir aportar todos |os nutrientes esenciales para el crecimiento segun las recomendaciones.

Alimentos a elegir con mas frecuencia
»» Hidratos de carbono complejos: verduras, judias, legumbres, pan cereaes arroz patatas y pasta.
»» Carne magra.
»» Pescados, a poder ser de altamar.

»» Aceites vegetales

Preparacién de los alimentos

Se deben elegir laférmula de hervidos, ala planchay cocidos. Hay que olvidarse de los fritos y aquellas
preparaciones culinarias que requieran gran cantidad de grasa afadida.

Control y seguimiento

La dieta se debe seguir durante, a menos, 12 meses. Los farmacos (seglin diversos autores), no se
recomiendan antes de los 5 afios por 1o que e control de la hiperlipemia infantil se debe hacer casi
exclusivamente desde la dieta. Pero la dieta se puede convertir en una "pesada carga’, sobre todo para los
nifios que siempre quieren comer lo que no deben. Por eso, en la dieta de los nifios, se debe ser flexible y

22 de 26



Guia de Alimentacion y Salud - UNED - Enfermedades Cardiovasculares

permitir pequefios excesos, que se pueden establecer como premios por seguir la dieta durante un periodo
de tiempo preestablecido. Esto se hace para evitar que la dieta se abandone. Ademés se debe ensefiar a
nifio "nuevos habitos alimentarios" y convencerle de la necesidad de realizar gercicio fisico asiduamente.
Es muy importante la educacion nutricional y alimentaria del nifio, serd més facil que e nifio entienda "lo
gue puede y no puede comer" si conoce la composicion de los alimentos y como se relacionan éstos con su
problema.

6.- CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

6.1.- Discusion de los métodos utilizados para la prediccién

Hasta la fecha se han desarrollado numerosos métodos predictivos del nivel de riesgo cardiovascular a
partir de un conjunto més o menos amplio de factores de riesgo.

La tendencia actual son los métodos basados en el diagnéstico a partir de mdltiples factores de riesgo
frente a aquellos basados en e diagnéstico a partir de factores de riesgo independientes
(hipercolesterolemia, hipertension, etc.). Con estos métodos predictivos, se pueden evitar tratamientos
costosos e innecesarios de por vida en pacientes en |0s que pareceria aconsejable en base a un Unico criterio
(por ejemplo: HTA), pero que a comprobar el conjunto de factores de riesgo queda claro que su riesgo
cardiovascular es bajo. Otros pacientes quedan a veces sin tratar si se atiende a uno solo de los factores de
riesgo de forma independiente, pero cuando se evalla el nivel de riesgo tota, € efecto sinérgico del
conjunto de factores de riesgo presente aconsgja una intervencion inmediata.

Existe hoy en dia una gran polémica acerca de si €l tipo de alimentacion debe considerarse un factor de
riesgo directo o indirecto.

El tipo de alimentacién afecta de forma directa en la aparicién de la mayoria del resto de los factores de
riesgo, por lo que en los métodos predictivos del nivel de riesgo cardiovascular normalmente se deja aparte.
Se considera que s se examinan factores como los niveles de colesterol, la resistencia insulinica o la
tensién arterial, dependientes del tipo de alimentacion, ya no seria necesario evaluar directamente laforma
en que se lleva a cabo esta alimentacion.

En nuestra opinion, existen otras variables dependientes de la dietay que afectan de forma importante a
la proteccién cardiovascular  sin que se reflgjen directamente en e conjunto de los demas factores de
riesgo. Entre estas variables dependientes de |a dieta se pueden enumerar las siguientes:

»> Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides, transresveratol), que influyen sobre la fraccién
de LDL oxidadas.

»» Consumo de &cidos grasos w-3, por su efecto sobre monocitos-macréfagos. Parece demostrado que
los é&cidos grasos w-3 reducen la capacidad quimiotactica de monocitos y neutréfilos, y la
adherencia de los neutrofilos al endotelio. También se les ha demostrado un cierto efecto
vasodilatador.

»» Presencia de agentes trombogénicos o antiagregantes plaguetarios en la dieta. Esta claramente
probado que la dieta influye sobre el cociente prostaciclina/tromboxano, la liberacién del activador
del plasmindgino o €l fibrindgeno.

»» Accion delafibra, independientemente de su capacidad reductora del colesterol por su accién sobre
lafloraintestinal.

»» Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accion sobre € perfil lipidico y latensién
arterial, por su accioén sobre la hemostasia.

»» Consumo elevado de cereales y azlicares refinados, por su accién sobre los triglicéridos, los cuales
setienden a considerar ahora como un factor de riesgo independiente.

»» Consumo elevado de carnes, por € efecto destructor de los compuestos nitrogenados y toxinas en
general sobre los tejidos del sistema cardiovascular y por la inherente acumulacion de aminoacidos
en las membranas basal es de | 0s capil ares sanguineos.
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Otros factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, €l estrés o incluso el factor herencia no se
incorporan normalmente a los célculos, por considerarse que repercuten directamente en los factores
preponderantes de colesterolemiatotal/HDL, hipertensién y diabetes.

En cuanto a factor herencia, a pesar de los multiples estudios epidemioldgicos que relacionan la
incidencia de accidentes cardiovasculares en los ascendentes directos con un aumento de riesgo
cardiovascular, es muy posible que esta correlacidn se deba principalmente a la transmision de unos hébitos
de vida potenciadores de este tipo de enfermedades que provocarian la presencia de otros factores de riesgo
ya considerados en los estudios.

En los casos en que exista claramente un factor genético, como es el caso de las hipercolesterolemias
familiares, la incidencia del factor herencia sobre el nivel de riesgo cardiovascular se reflgjaria en los
factores de riesgo afectados y tampoco seria conveniente reflejarlo directamente en los célcul os.

6.2.- Nuestro programa de célculo del nivel deriesgo cardiovascular

En la UNED hemos desarrollado un método de cllculo basado en las ecuaciones desarrolladas por
diversos investigadores, a partir de los datos obtenidos del estudio de Framingham (Framingham Heart
Study). Como se explica més adelante, estas ecuaciones han sido adaptadas para que exista una mayor
correlacion con el perfil de respuesta cardiovascular de los paises mediterréneos, y ampliadas para tener en
cuenta otros factores de riesgo no considerados en modelos previos.

Con los datos recogidos de la segunda cohorte del mencionado estudio (Framingham Offspring Cohort),
gue se extendio alo largo de 12 afios abarcando una muestra similar y un rango de edades mayor que el del
estudio inicial, Anderson et al  desarrollaron un método de célculo ampliado. En esta revision se tuvo en
cuenta la incidencia de nuevas variables como el colesterol HDL. El modelo paramétrico utilizado por
Anderson et a (en adelante, modelo de Framingham-Anderson) ha demostrado tener una mayor correlacién
con los resultados del estudio que los modelos de regresion esténdar anteriormente utilizados. Este nuevo
tipo de modelo es capaz de hacer predicciones para diferentes periodos de tiempo y expresar los resultados
en forma de probabilidades.

En principio, los resultados de estos estudios son aplicables exclusivamente a una poblacién de
similares caracteristicas a la de Framingham. En estudios comparativos llevados a cabo aplicando los
resultados de las predicciones de las ecuaciones de Framingham sobre poblaciones masculinas britanicas y
alemanas se encontrd una gran correlacion. Més recientemente, un grupo de trabajo dirigido por D. Laurier
combind los datos del estudio prospectivo francés PCV-METRA (Prévention Cardio-Vasculaire en
Médicine du Travail) con los del modelo de Framingham-Anderson y obtuvo unos resultados muy
convincentes: las predicciones a 5 afios del modelo de Framingham-Anderson, aplicados a hombres de 45-
53 afios de la muestra del PCV-METRA, estimaron un riesgo cardiovascular un 4 % superior a real. Estas
diferencias fueros explicadas con solo un 30 % de ajuste en los principales factores de riesgo
(principalmente colesterol HDL y tabaco). Modificando la interseccién del modelo de Framingham, la
correlacion del riesgo estimado con el modelo francés fue mejorada del 29 a 80 %. Mediante los cambios
adecuados en la curva de interseccion, e modelo de Framingham puede ser utilizado para otras
poblaciones.

Las divergencias en la respuesta a los distintos factores de riesgo cardiovascular entre la poblacion
francesa y la norteamericana, mas que a factores genéticos o de idiosincrasia, es presumible que sea debida
adiferencias en los habitos o estilos de vida de las dos poblaciones. Y puesto que el factor mas relevante en
la respuesta cardiovascular que define un estilo de vida es la aimentacién, en € presente modelo se ha
introducido el factor dieta como variable de la que depende e punto de interseccién del modelo de
Framingham.

A pesar de que la dieta afecta de forma directa alos valores del resto de los factores de riesgo tenidos en
cuenta en el modelo, existen otras variables dependientes de |a dieta, |as cuales se ha demostrado afectan en
gran manera ala proteccion cardiovascular y que no se tendrian en cuenta si no se incluyera este factor.

A partir de los resultados de una peguefia encuesta de habitos alimenticios se obtendra el valor de la
constante de Laurier a utilizar en € modelo. El sistema parte de una situacién de nivel de riesgo cero (0%),
correspondiente a unos valores de los diferentes factores de riesgo minimos. A medida que se van
incrementando los valores de cada factor de riesgo concreto, el valor del nivel de riesgo previsto aumenta
de acuerdo a modelo utilizado. Por ser éste un modelo estadistico de regresién paramétrica multivariable,
cada factor de riesgo no tiene sdlo una influencia directa sobre el nivel de riesgo previsto, sino que la
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acumulacion de diferentes factores de riesgo aislados tiene un efecto sinérgico y €l riesgo total aumenta por
encima del resultado previsto en base alainfluencia de cada factor de riesgo aislado.

El nivel de riesgo absoluto previsto se calcula para un plazo que puede variar entre 4 y 12 afios. Se
expresa también la diferencia en porcentaje sobre €l nivel de riesgo ideal (en situacion y de alimentacion
idonea). Para cada franja de niveles de riesgo previstos se incorpora a presentar los resultados del céculo,
una breve informacién sobre las implicaciones y medidas generales a tomar.

El programa permite guardar los perfiles de datos del paciente en cualquier unidad de disco o disguette
del sistema o red y recuperarlos posteriormente. Esto permite crear un archivo de perfiles de factores y
niveles de riesgo cardiovascular de un conjunto de pacientesy seguir su evolucién alo largo del tiempo.

6.3.- Instalacién del programa

Puedes instalar el programa de Célculo del Nivel de Riesgo Cardiovascular desarrollado por la UNED
desde el menu de inicio del CD-Rom de la Guia de Alimentacion y Salud de la UNED o gecutando €l
fichero SETUP.EXE que se encuentraen el directorio RiesgCar del CD.

El programa funciona sobre cualquier tipo de PC con sistema operativo Windows 95 0 NT y 4 MB de
RAM. La resoluciéon minima de pantalla es de 640x480 pixels con una profundidad de 256 colores y
necesita unos 6 MB de espacio en disco para su instalacion.

7- PROTOCOLO MEDICO DE DIAGNOSTICO, SEGUIMIENTO Y
TRATAMIENTO DE DISLIPEMIAS

Las hiperlipemias, constituyen una de las patologias mas importantes en la clinica actual, debido a su
relacion directa con la patologia coronaria. La utilizacion de nuevos farmacos, més eficaces ha modificado
en gran parte el tratamiento de estos pacientes. Por [o que seimpone una actualizacion

Con este trabgjo se pretende disponer de un "documento guia' que permita la orientacién del clinico
ante una patologia de dislipemia. No es €l objetivo de este informe, permitir la resolucion de todos y cada
uno de los casos clinicos que puedan plantearse en una consulta del servicio de nutricion, pero si se puede
conseguir acortar, en lo posible, e tiempo de dudas sobre €l orden en que han de hacerse las pruebas
andliticas y las valoraciones mas inmediatas. La posterior evolucion del enfermo y otros datos clinicos
induciran a un estudio més exhaustivo o no, y alaeleccion y/o modificacién de un tratamiento concreto.

El documento se divide en dos partes, bien diferenciadas, que responden a las necesidades que pueden
darse en una consulta:

CONSIDERACIONESEN EL DIAGNOSTICO DE LASHIPERLIPEMIAS

En ella se describen de forma completa las consideraciones que deben tenerse en cuenta en € diagnostico
delas hiperliperlipemias:

»» Clasificacion de las hiperlipemias segin la sintomatol ogia
»» Clasificacion de los factores de riesgo
»» Situaciones especiales

PROTOCOLO DE ACTUACION.

Se detallan seis fases, que generalmente tienen orden cronol égico, pero que pueden aterarse segiin las
necesi dades de cada paciente.

Para el desarrollo de estas fases, se hatenido en cuenta la bibliogréfica mas reciente, sobre todo para el
establecimiento de objetivosy para el tratamiento.

FOF o
Para visualizar el documento completo en formato PDF pulsar en el icono:
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