20. Nutricion y enfermedad cardiovascular:
hlpel hpemlas hlpel tension arterial
e insuficiencia cardiaca congestiva

JOAN QUILES | IZQUIERDO

s

Conceptos clave f\i

e Un tercio (31,2%) del total de defunciones acaecidas en Espana se deben a las
ECV. Los principales factores de riesgo CV son la dislipemia, la HTA, el tabaquis-
mo, la DM y el sobrepeso.

e Entre los objetivos de la prevencion CV es prioritario mantener el perfil cardiosa-
ludable de las personas sanas, lo que se puede conseguir mediante el abandono
del habito tabaquico, la realizacion de una alimentacion saludable, la practica de
30 minutos diarios de AF moderada, evitar el sobrepeso y la obesidad abdomi-
nal, y el mantenimiento de la PA por debajo de 140/90 mmHg, el colesterol total
sanguineo por debajo de 200 mg/dl (LDLc < 130 mg/dl) y una glucemia inferior a
110 mg/dl.

e | os nutrientes de la dieta influyen en la salud CV. En general, los AGS elevan la
colesterolemia total y el LDLc; las grasas trans son aln mas aterogénicas (elevan
el LDLc y reducen el HDLc). Ademas, el consumo elevado de sodio se asocia con
una mortalidad CV mayor.

e | os AGP omega-3 modifican positivamente el perfil lipidico, la tension arterial, la fun-
cién cardiaca, la elasticidad arterial, la funcion endotelial, la reactividad vascular, la
electrofisiologia cardiaca, presentando ademas efectos antiagregantes plaquetarios y
antiinflamatorios. El consumo de AGM se ha asociado a tasas reducidas de ECV, asi
como el consumo de folatos y de fibra.
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NUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SALUD e NUTRICION Y ENFERMEDAD

e Un consumo adecuado de frutas y verduras (cinco raciones/dia), de pescado (40-
60 g/dia), de pescado azul (dos raciones/semana), el consumo frecuente de frutos
secos (no salados ni fritos) y el consumo de aceite de oliva virgen son medidas

protectoras del riesgo CV.

e El primer paso en el plan terapéutico de un paciente con hiperlipemia (prevencion
primaria) es modificar sus habitos alimentarios, practicar AF, recuperar el peso
saludable y abandonar el tabaco y el alcohol durante 3-6 meses.

e Las medidas dietéticas relacionadas con la HTA pasan por recuperar un peso
adecuado, reducir el consumo de sal, aumentar el consumo de frutas, verduras y
hortalizas, moderar el consumo de alcohol y reducir el consumo de grasas totales

y saturadas.

1 ¢ Prevalencia de la enfermedad
cardiovascular y de sus
factores de riesgo

A nivel mundial, las ECV son la primera causa de
mortalidad, siendo responsables de un 29% de
todas las muertes registradas (7,2 millones de
muertes por coronariopatia y 5,7 millones por
accidentes cerebrovasculares)”. En Europa son
responsables del 42% de las muertes acaecidas.
En Espana, en 2009 representaron practicamen-
te un tercio (31,19%) del total de defunciones"”.
Las enfermedades isquémicas del corazon y las
cerebrovasculares ocuparon el primer y segundo
lugar en numero de muertes (con 35.607 vy
31.143 fallecidos, respectivamente) en nuestro
pais. Por género, las enfermedades cerebrovas-
culares fueron la primera causa de muerte en las
muijeres seguidas de las enfermedades isquémi-
cas del corazdn. En los hombres, las isquemias
cardiacas fueron la principal causa de mortali-
dad, seguidas por el cancer de bronquios y pul-
mon y de las enfermedades cerebrovasculares'”.

Las principales actuaciones en la insuficiencia cardiaca referidas a la dieta son la
limitacion de la cantidad de sal y el control de la ingesta de liquidos.

Si bien el término ECV engloba aquellas que
atanen de forma general al corazén y los vasos
sanguineos, en el presente capitulo nos referire-
mos a tres problemas concretos: las hiperlipe-
mias, la HTA y la insuficiencia cardiaca.

Los principales factores de riesgo CV son la
dislipemia, la HTA, el tabaquismo, la DM vy el
sobrepeso. Un metaandlisis”® sobre estudios
realizados en la Ultima década indica que un
23% de la poblacion espanola presenta valo-
res de colesterol total superiores a 250 mg/dl,
y el 50-69%, cifras por encima de 200 mg/dl.
En cuanto a la prevalencia de HTA en el adul-
to, se estimé en un 35%, alcanzando el 40%
en edades medias y el 68% en sujetos mayo-
res de 60 anos. La DM afectaba a un 8% de
las mujeres y a un 12% de los hombres. A
través de la Encuesta Europea de Salud (EES)
de 2009 se ha estimado que un 26,2% de la
poblacion espafola a partir de 16 anos fuma a
diario (31,2% en los hombres y 21,3% en las
muijeres)”. En el estudio DORICA" se observo
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una prevalencia de exceso ponderal del 54,7%
para la poblacion de 25 a 64 afos, correspon-
diendo un 39,2% al sobrepesoy un 15,5% ala
obesidad.

Segun la adaptacion espanola de la Guia Euro-
pea de Prevencion Cardiovascular en la Practica
Clinica los objetivos de la prevencion CV son
los siguientes:

* En personas que ya tienen un riesgo bajo, ayu-
dar a mantenerlo o bien reducirlo si éste es alto.

* Conseguir el perfil cardiosaludable de las per-
sonas sanas, para ello:

— No fumar.

— Procurar una alimentacion saludable.

— Practicar AF: al menos 30 minutos/dia de
actividad moderada.

— Permanecer en un IMC < 25 kg/m? y evitar
la obesidad abdominal.

— Cifras de PA menores de 140/90 mmHg.

— Cifras de colesterol total en sangre meno-
res de 200 mg/dl (5,2 mmol/l).

— Cifras de LDLc menores de 130 mg/dl (3,4
mmol/l)

— Cifras de glucemia < 110 mg/dl (6 mmol/I).

e Conseguir un control mas riguroso de los
factores de riesgo en pacientes de alto ries-
go, particularmente si tienen una ECV o DM:
— Cifras de PA menores de 130/80 mmHg.

— Colesterolemia total menor de 175 mg/dl
(4,5 mmol/l).

— Cifras de LDLc menores de 100 mg/dl.

— Cifras de glucemia menores de 110 mg/dl
y de HbA1c menores del 7%, si es facti-
ble.

e Considerar farmacos preventivos en pacien-
tes de alto riesgo (= 5% de muerte CV a los
diez anos), especialmente en pacientes con
ECV.

2 ¢ |Influencia de nutrientes y
alimentos en la prevencién de
la enfermedad cardiovacular

2.1. Acidos grasos y colesterol

Tanto la cantidad como la calidad de los lipidos
de la dieta condicionan las modificaciones fisio-
l6gicas que afectan a la ECV. Una elevada in-
gesta de energia o de AG favorece el incremen-
to de colesterol y de triglicéridos plasmaticos.

Se ha calculado el efecto independiente del co-
lesterol sérico sobre el riesgo de cardiopatia is-
quémica, por cada 10 mg/dl de incremento de
colesterol se estima un aumento de riesgo del
9,1%.

En general, los AGS elevan el colesterol total y el
LDLc. Se sabe que, por cada incremento de un
1% en la contribucion de los AGS al aporte
energético total, cabe esperar un aumento de
1,8 mg/dl en los niveles plasmaticos de LDLc.
Sin embargo, cada AGS presenta unas caracte-
risticas ligeramente diferentes. Asi, los acidos
laurico (C12:0), miristico (C14:0) y palmitico
(C16:0), abundantes en lacteos y carnes, son
los que presentan mayor efecto hipercolestero-
lemiante. El acido estearico (C18:0) no se ha
demostrado que modifique el colesterol (in vivo
se convierte rapidamente en &cido oleico).

Los AG-trans se forman en el proceso de hidro-
genacion que se realiza sobre las grasas con el
fin de solidificarlas para utilizarlas en diferentes
alimentos. Estos AG-trans se encuentran en ali-
mentos industrializados como margarina, paste-
les, bolleria industrial, galletas y otros. La inges-
tibn de grasas trans hace que la composicion de
los lipidos del plasma sea alin mas aterogénica
que en el caso de la ingestion de grasas
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saturadas, pues elevan el LDLc y, ademas, re-
ducen el HDLc. La ingesta de AG-trans aumen-
ta el riesgo de cardiopatia coronaria.

Los efectos biolégicos de los AGP omega-3
(presentes en pescados azules) son diversos vy,
entre ellos, destaca la modificacion del perfil li-
pidico, de la tension arterial, de la funcién car-
diaca, de la elasticidad arterial, de la funcion
endotelial, de la reactividad vascular y la elec-
trofisiologia cardiaca, ademas de presentar
efectos antiagregantes plaquetarios y antiinfla-
matorios. Los AGP omega-3 de cadena muy
larga (EPA y DHA) reducen, ademas, los trigli-
céridos séricos y aumentan el LDLc del suero.
También se encuentran los AGP omega-3 de
cadena corta (ALA) en algunos vegetales, como
semillas de lino, nueces, soja y aceite de cano-
la. Estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos
aleatorios observan que los AGP omega-3 dis-
minuyen el riesgo de ECV vy, de forma notable,
el riesgo de muerte subita y otros eventos car-
diacos.

Una revision Cochrane'” sobre el tema, que in-
cluy6 48 ensayos clinicos aleatorios y 41 andli-
sis de cohortes, no mostrd una reduccion del
riesgo de mortalidad total o de eventos CV
combinados en personas que tomaban AGP
omega-3 adicionales, con la dieta 0 como su-
plementos.

El Unico &cido graso monoinsaturado (AGM) re-
levante desde el punto de vista nutricional es el
acido oleico, presente en el aceite de oliva,
aceite de canola y en frutos secos. El estudio de

mostré que un consumo elevado
de AGM derivados del aceite de oliva se asocia-
ba tanto a niveles bajos de colesterol como a
tasas reducidas de enfermedad coronaria. En
algunos estudios de dietas ricas en AGM, se

evidenciaron aumentos del HDLc, que se aso-
ciaron a un incremento paralelo de las concen-
traciones plasmaticas de APO A-I, una apolipo-
proteina a la que se le atribuye un papel
antiaterogénico importante.

En los estudios del metabolismo, cuando se
sustituyen los AGS tanto por AGM como por
AGP omega-6, se reducen las concentraciones
de colesterol total y de LDLc en el plasma; los
AGP son algo mas eficaces que los AGM en
este aspecto. En una dieta, la sustitucion de
AGS y AG-trans por aceites vegetales ricos en
AGP deriva en la reduccion del riesgo de cardio-
patia coronaria.

El colesterol de la sangre y los tejidos tiene dos
origenes: la dieta y la sintesis enddgena. Ali-
mentos que aportan colesterol son los lacteos,
la carne y el huevo; sin embargo, la clara del
huevo no aporta colesterol. Aunque el coleste-
rol de la dieta es capaz de elevar los niveles de
colesterolemia, los datos observacionales, que
relacionan ingesta de colesterol con ECV, son
contradictorios. Pese a que el colesterol es in-
dispensable en la dieta, se aconseja mantener
una ingesta lo mas baja posible en este nu-
triente.

2.2. Fibra

Estudios de base poblacional han evidenciado
que una alimentacion rica en fibra total (> 25 g/
dia) esta asociada a una disminucion del riesgo
de cardiopatia coronariay de ECV. La FS parece
tener un mayor potencial que la Fl en la disminu-
cion del nivel de LDLc. Por cada gramo de au-
mento en la ingesta de FS, el LDLc disminuiria
una media de 2,2 mg/dl y la reduccion media
del riesgo de enfermedad coronaria seria del
17% por cada 10 g de fibra afadidos a la dieta.



Las dietas altas en FD estan asociadas, ade-
mas, con un IMC, PA y niveles de triglicéridos
mas bajos.

Las principales fuentes de fibra son el salvado y
los cereales integrales, los frutos secos, las le-
gumbres, el pan integral, los vegetales de hoja y
las frutas, alimentos en los que encontramos
una mezcla de los diferentes tipos de fibra.

2.3. Antioxidantes, folatos
y flavonoides

Los estudios relacionados con la suplementa-
cién con antioxidantes son inconsistentes y no
concluyentes. Aunque existen datos observa-
cionales que apoyan la hipétesis de que los an-
tioxidantes podrian tener un efecto protector
contra las ECV, los ensayos controlados con
suplementos diarios no han visto efectos bene-
ficiosos significativos para la vitamina E, vitami-
na Cy p-caroteno.

Una revision sistematica con metaanalisis de
ensayos clinicos, en los que se evalué la admi-
nistracion de p-caroteno, vitamina A, vitamina C,
vitamina E o selenio (solos o en combinacion
con otros suplementos antioxidantes y/o vitami-
nas) frente a placebo o a no intervencion, no ha
encontrado evidencias convincentes de efectos
beneficiosos. Es mas, se alerta de que los suple-
mentos antioxidantes con p-caroteno, vitamina
Ay vitamina E, en prevencion primaria o secun-
daria, pueden aumentar el riesgo de mortalidad.

La relacion del folato con la ECV se ha estudia-
do principalmente a través de su efecto con la
homocisteina, que en si misma puede ser un
factor de riesgo independiente para la cardiopa-
tia coronaria y probablemente también para el
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accidente CV. La relacion entre una baja con-
centracion plasmatica de folato y niveles plas-
maticos altos de homocisteina esté firmemente
documentada. Los suplementos de folatos dis-
minuyen esos niveles de homocisteina. El estu-
dio NHANES sobre la salud de enfermeras ame-
ricanas evidencia la asociacion protectora del
folato y la vitamina B (tanto alimentario como
en suplementos) para la cardiopatia coronaria.
Una mayor ingesta de folato (0,8 mg de éacido
félico) reduciria en un 16% el riesgo de cardio-
patia isquémica y en un 24% el de accidente
cerebrovascular.

Los alimentos con alto contenido de &cido folico
son los cereales enriquecidos, los brotes de
Soja, las espinacas, la escarola y los frutos se-
cos como el cacahuete y las almendras. Entre
las carnes podemos identificar el higado de
pollo, la ternera, el cordero y el cerdo.

Los flavonoides son compuestos polifendlicos
cuya accion cardioprotectora se asocia a su
funcion antioxidante. Estan presentes en diver-
sos alimentos vegetales, como el té, el ajo, las
cebollas, las fresas, las frutas del bosque, las
manzanas y el vino tinto, entre otros.

2.4. Sodio y potasio

La HTA es uno de los principales factores de
riesgo de la cardiopatia coronaria y de los acci-
dentes cerebrovasculares, tanto isquémicos
como hemorragicos. La evidencia recoge que
la ingesta de sodio estéa directamente asociada
a la tension arterial. EI consumo excesivo de
sal se asocia con una mortalidad CV mayor. Se
ha calculado que una reduccion universal de
50 mEq diarios en la ingesta de sodio (unos 1,2
g de sodio 0 2,9 g de sal/dia) permitiria reducir
un 50% el numero de personas que precisan

315

C

D



316@

MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SALUD e NUTRICION Y ENFERMEDAD

tratamiento antihipertensivo, en un 22% el nu-
mero de muertes por accidente cerebrovascu-
lar y en un 16% el nUmero de muertes por
cardiopatia coronaria.

Se ha estimado que los suplementos de potasio
reducen los valores medios de la PA sistélica y
diastdlica en los hipertensos (4,4/2,5 mmHg)
y en los normotensos (1,8/1 mmHg). Sin embar-
go, no hay datos que sugieran que deben darse
suplementos de potasio a largo plazo para re-
ducir el riesgo de ECV. Los niveles recomenda-
dos de frutas y verduras garantizan una ingesta
suficiente de potasio.

2.5. Alimentos y grupos
de alimentos

Laingesta total de frutas y verduras esta asocia-
da de forma inversa con el riesgo de ECV de
manera que el riesgo relativo con una ingesta de
cinco raciones al dia es de 0,88 (intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: 0,81-0,95). Incre-
mentar el consumo diario de frutas y hortalizas a
600 g/dia podria reducir la carga total de enfer-
medades en un 1,8% y reducir las enfermeda-
des isquémicas del corazédn y el infarto en un 31
y un 19%, respectivamente. Las frutas y verdu-
ras contribuyen a la salud CV gracias a su rico
contenido en fitoquimicos, antioxidantes (vita-
minas C, E, p-caroteno), flavonoides, fibra, po-
tasio y acido folico ya comentados.

El consumo de pescado esta asociado a un
menor riesgo de defuncion por todas las cau-
sas, asi como a una menor mortalidad por ECV.
En las poblaciones de alto riesgo para ECV, se
calculé que un consumo 6ptimo de 40-60 g/dia
de pescado conllevaria una reduccion del 50%

de las defunciones por cardiopatia coronaria. El
consumo de pescado azul, al menos dos veces
ala semana, redujo a los dos anos la mortalidad
en un 29% entre los supervivientes de un primer
infarto.

El consumo frecuente de frutos secos esté aso-
ciado a un menor riesgo de cardiopatia corona-
ria. Los frutos secos aportan fibra, fitoesteroles,
vitamina E y otros antioxidantes. Ademas, son
ricos en AGP (las nueces son fuente importante
de ALA) y en AGM (avellanas, almendras y pis-
tachos), aportando escasos AGS. En general
contribuyen a reducir el colesterol total y el nivel
del LDLc. Su ingestion al menos dos veces a la
semana se asocia a una reduccion de casi el
50% del riesgo por muerte subita cardiaca. Sin
embargo, debido a su alto contenido energéti-
co, el consejo de incluir estos alimentos en la
dieta debe supeditarse al balance energético
deseado.

El consumo de etanol en cantidades de bajas
a moderadas reduce el riesgo de cardiopatia
coronaria, independientemente del tipo de
bebida alcohdlica considerado. Se ha obser-
vado que a cantidades equivalentes de eta-
nol, el vino parece tener un mejor efecto pro-
tector del desarrollo de enfermedad coronaria
que otras bebidas alcohdlicas, relacionando-
lo con la riqueza de ciertos flavonoides como
la quercetina presentes en el hollejo de la
uva.

Los estudios poblacionales y de cohortes su-
gieren una relacion inversa entre el consumo
diario de una o dos bebidas alcohdlicas y la
ECV. Si no esta contraindicado, los pacientes
que habitualmente beben alcohol no deberian
sobrepasar la cantidad de una bebida al dia
para las mujeres y de dos bebidas por dia para



los hombres como parte de un patréon cardio-
protector dentro de los niveles de energia reco-
mendados. Pero la existencia de otros riesgos
CV para la salud asociados al consumo alcoho-
lico impide la generalizacion de la recomenda-
cién de su consumo.

Un consumo medio diario de 54 g de aceite de
oliva (5 cs) se ha asociado con una reduccion
de un 82% del riesgo de sufrir un primer infarto
de miocardio.

A modo de resumen, en la Tabla 1 se muestra la
influencia de distintos factores nutricionales so-
bre los lipidos plasmaticos.
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3 * Recomendaciones sobre
estilos de vida en la
prevencion de la enfermedad
cardiovascular

cese del tabaquismo, normalizaciéon
de la tension arterial, normalizacion de los lipi-
dos plasmaticos y normalizacion de la glucemia
(por su beneficio en el inicio de la vasculopatia
diabética).

3.1. Tabaquismo

La evidencia sobre los perjuicios del tabaquis-
mo, tanto activo como pasivo, en la salud es
abrumadora y su relacion estéa claramente esta-
blecida tanto con la cantidad diaria de tabaco

Tabla 1. Influencia en los lipidos plasmaticos de factores nutricionales

Colesterol Triglicéridos LDLc HDLc

Colesterol dietético 1 - | !
AGS:

* Cadena media - - - -
+ Acido palmftico " 1} " )
+ Acido mirfstico " i " -
« Acido l4urico i ! ! -
AGM: acido oleico b | 4 !
AGP:

* Omega-6 | - ! l
* Omega-3 - I - !
AG-trans " = ! |
Fitoesteroles y - | -
Fibra alimentaria Il - — =
Alcohol - 1 ! !
Obesidad 1 = 1 !

AG: acidos grasos; AGM: acidos grasos monoinsaturados; AGP: acidos grasos polinsaturados; AGS: acidos grasos

saturados; HDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad; LDLec: colesterol unido a las lipoproteinas de baja

densidad.
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fumado como con la duracion del habito taba-
quico. Los efectos del tabaquismo en la ECV
interaccionan sinérgicamente con la edad, el
sexo, la HTA 'y la DM. Incluso se ha demostrado
que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo de
cardiopatia isquémica y otras enfermedades
relacionadas con el tabaco.

En Espana, en el ano 2006 se produjeron 53.155
muertes atribuibles al tabaquismo en individuos
de 35y mas afos, de ellas 17.560 fueron muer-
tes por ECV atribuibles al tabaguismo

Dejar de fumar probablemente sea la medida de
estilo de vida mas efectiva para la prevencion de
un gran numero de ECV, incluidas el ictus y el
infarto de miocardio.

El médico debe evaluar el habito tabaquico en
sus pacientes en todas las visitas y recomendar
enfaticamente su cese a los fumadores. El con-
sejo médico firme y explicito para dejar de fumar
es el factor mas importante para iniciar el proce-
so del abandono completo

3.2. Peso corporal

El aumento del peso corporal esté asociado a
un incremento de la morbilidad y mortalidad

total y por ECV, mediado en parte por la eleva-
cion de la PA y el aumento del colesterol plas-
matico, la reduccién del HDLc y el agravamiento
de la probabilidad de DM (Tabla 2).

La reduccion del peso esta recomendada en los
obesos (IMC = 30 kg/m?) y debe considerarse en
los casos de sobrepeso (IMC = 25 kg/m?). Ade-
mas, se debe aconsejar perder peso a los suje-
tos con un perimetro de cintura considerado de
riesgo metabolico (mas de 102 cm en varones y
mas de 88 cm en muijeres). La restriccion de la
ingesta energética total y el gjercicio fisico regular
constituyen la base del control del peso. Es pro-
bable que con el gjercicio se produzcan mejorias
en el metabolismo de la grasa central incluso
antes de que tenga lugar una reduccion del peso.

3.3. Actividad fisica

La ausencia de una AF regular puede contribuir
al inicio precoz y la progresion de ECV. Un estilo
de vida sedentario se asocia al doble de riesgo
de muerte prematura y a un aumento del riesgo
de ECV. Evitar el estilo de vida sedentario duran-
te la vida adulta puede alargar la esperanza total
de vida y la esperanza de vida libre de ECV en
unos 1,3-3,5 anos. El entrenamiento fisico tiene
una amplia variedad de efectos beneficiosos en

Tabla 2. Riesgo cardiovascular segun el indice de masa corporal y la distribucién grasa

Riesgo relativo seglin perimetro de cintura

IMC (kg/m?) Hombres < 102 cm Hombres > 102 cm
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Peso adecuado 18,5-249 Ninguno Aumentado
Sobrepeso 25,0-299 Aumentado Alto
Obesidad 30,0-34,9 Alto Muy alto
35,0-39.9 Muy alto Muy alto
Obesidad mdrbida > 40 Extremadamente alto Extremadamente alto

IMC: indice de masa corporal.
Tomado de:


http://www.papps.org/upload/file/publicaciones/Guia Tabaquismo2009.pdf
http://www.papps.org/upload/file/publicaciones/Guia Tabaquismo2009.pdf
http://www.papps.org/upload/file/publicaciones/Guia Tabaquismo2009.pdf
http://www.cnpt.es/doc_pdf/Guia05.pdf
http://www.cnpt.es/doc_pdf/Guia05.pdf
http://www.seedo.es/Obesidadysalud/Calculoriesgovascular/tabid/156/Default.aspx

el curso de la aterosclerosis y reduce un 20-
25% la mortalidad total.

Los efectos positivos para la salud se producen
con practicamente cualquier incremento en la
AF; 30 minutos de ejercicio moderadamente in-
tenso la mayoria de los dias de la semana redu-
cen el riesgo CV y mejoran la forma fisica. Los
beneficios anadidos incluyen sensacion de bien-
estar, reduccion del peso y mayor autoestima.

3.4. Hipertension arterial

La PA elevada es un factor de riesgo de cardio-
patia isquémica, insuficiencia cardiaca, ECV,
enfermedad vascular periférica e insuficiencia
renal tanto en varones como en mujeres. La
mortalidad por cardiopatia isquémica y acciden-
tes cerebrovasculares aumenta de forma pro-
gresiva y lineal a partir de valores como 115
mmHg de presion sistolica y 75 mmHg de pre-
sion diastdlica.

Datos longitudinales (estudio de Framingham)
indican que los valores de PA de 130-139/85-
89 mmHg se asocian a un aumento de mas de
dos veces en el riesgo relativo de ECV, cuando
es comparado con valores inferiores a 120/80
mmHg.

La presencia de otros factores de riesgo CV
concomitantes (tabaquismo, colesterol plasma-
tico elevado, historia familiar de ECV prematura)
aumenta de forma importante el riesgo asociado
a una elevacion moderada de la PA. La reduc-
cion en la ingesta de sal, la restriccion en el
consumo de alcohol y de la ingesta de grasas
saturadas y colesterol, por una parte, y la realiza-
cion de AF de forma regular y el aumento del
consumo de fruta y verdura a cinco raciones/dia,
por otra, son consejos basicos desde Atencion
Primaria que debe recibir el paciente con HTA.
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3.5. Dislipemias

La relacion de causalidad entre colesterol eleva-
do e incidencia de ECV, asi como de su reduc-
cion al reducir el colesterol plasmatico ha queda-
do suficientemente probada. Una reduccion del
10% del colesterol total en plasma se asocia a
una reduccion del 25% en la incidencia de enfer-
medad arterial coronaria después de cinco anos,
y una reduccioén del LDLc de 1 mmol/I (aproxi-
madamente 40 mg/dl) se acompana de una
disminucion del 20% en los episodios de cardio-
patia isquémica. El aumento de los triglicéridos
plasmaticos avisa sobre la necesidad de buscar
otros factores que puedan tener relacion con lo
que se ha llamado sindrome metabdlico.

3.6. Factores psicosociales

Contribuyen, de forma independiente, al riesgo
de cardiopatia isquémica. Aumentan el riesgo de
un primer episodio y empeoran el pronoéstico en
los casos de cardiopatia isquémica. Los factores
de riesgo psicosociales son capaces de condi-
cionar el riesgo de contraer cardiopatia isquémi-
ca, perjudicar su evolucion clinica y empeorar el
pronoéstico. Ademas interfieren en el cumpli-
miento terapéutico y en los esfuerzos para mejo-
rar el estilo de vida y promover la salud.

Entre ellos cabe destacar el nivel socioecondmico
bajo; aislamiento social y falta de apoyo social;
estrés en el trabajo y en la vida familiar; emocio-
nes negativas, como depresion y hostilidad.

Las recomendaciones de estilo de vida no de-
ben darse como una simple informacion, sino
que deben instaurarse con un apoyo conduc-
tual y experto adecuado, y deben reforzarse
peridédicamente.
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LLas caracteristicas necesarias para alcanzar un
nivel 6ptimo de salud CV en la poblacion gene-
ral son:

¢ Dieta variada con abundancia de cereales,
verduras y frutas.

* Recuperacion de un peso saludable con una
dieta adecuada cuando exista exceso de
peso.

¢ Disminucion del consumo de carnes rojas, le-
che entera y derivados (helados, nata, mante-
quilla, yogures enteros, quesos grasos, etc.).

* Consumo preferentemente de aceite de oliva,
evitando los aceites de coco y palma, presen-
tes frecuentemente en productos de bolleria,
fritos y precocinados.

* Consumo frecuente de pescado blanco y en
especial azul (sardina, trucha, atlin, caballa,
salmon, etc.).

e Evitar el consumo de alcohol.

* Abandonar el tabaco.

* Hacer gjercicio fisico de forma regular.

4 ¢ Nutricion y enfermedad
cardiovascular: hiperlipemias

Una es cualquier alteracion en los ni-
veles normales de lipidos plasmaticos y se produ-
ce como consecuencia de alteraciones en el me-
tabolismo de las lipoproteinas. Cuando los valores
de las lipoproteinas (quilomicrones, VLDLc, IDLc,
LDLc) estan aumentados hablamos de hiperlipo-
proteinemias y analiticamente cursan con eleva-
cién de colesterol y/o triglicéridos. Las hiperlipe-
mias son uno de los motivos mas frecuentes de
consulta médica en Atencion Primaria.

La busqueda activa de pacientes con hiperco-
lesterolemia esta justificada por su gran impor-
tancia como factor de riesgo CV; en cambio la
deteccion de hipertrigliceridemia solo se reco-
mienda en determinados casos (DM o intole-
rancia a la glucosa, HTA, obesidad abdominal,

IRC, pancreatitis, hipercolesterolemia, xanto-
mas, xantelasmas).

Desde un punto de vista nutricional practico, la
siguiente clasificacion terapéutica simplificada,
puede resultar de utilidad

° colesterol total
200-249 mg/dl (5,17-6,45 mmol/l) y triglicéri-
dos < 200 mg/dl (2,26 mmol/l). En prevencion
secundaria y en pacientes diabéticos se ha-
bla de hipercolesterolemia definida para valo-
res de colesterol > 200 mg/dl (5,17 mmol/l).

° colesterol
total > 250 mg/dl (6,45 mmol/l) y triglicéridos
< 200 mg/dl (2,26 mmol/l).

° colesterol total < 200
mg/dl (5,17 mmol/l) y triglicéridos > 200 mg/
dl (2,26 mmol/l). En prevencion secundaria y
en pacientes diabéticos hablamos de hipertri-
gliceridemia para valores > 150 mg/dl (1,69
mmol/l).

° colesterol total > 200
mg/dl (5,17 mmol/l) y triglicéridos > 200 mg/
dl (2,26 mmol/l).

Algunas dislipemias son secundarias a la dieta'y
otros habitos de vida y por lo tanto, sera la pri-
mera causa que se debera descartar desde
Atencién Primaria. Debemos recordar que:

* Laingestion cronica de dietas hipercaldricas,
unida al sedentarismo, esta ligada a la obesi-
dad y a la resistencia a la insulina (valores al-
tos de VLDLc y bajos de HDLc).

¢ La ingestion excesiva de grasa saturada (de
12, 14 y 16 carbonos) se traduce en un incre-
mento de VLDLc y de LDLc.

* La ingestion alta de AG-trans contribuye al
aumento de la lipoproteina (a).

¢ Cuando se consumen cantidades importan-
tes de alcohol se produce hipertrigliceride-
mia.



El primer paso en cualquier plan terapéutico de
un paciente con hiperlipidemia es la

lo que incluye cambio
de los habitos dietéticos, practica de ejercicio
fisico, recuperacion de un peso saludable y
abandono de habitos toxicos (consumo de ta-
baco y alcohol). Esto debe intentarse entre tres
y seis meses, antes de instaurar un tratamiento
farmacoldgico, salvo en los pacientes en pre-
vencion secundaria (cardiopatia isquémica, en-
fermedad arterial periférica o vascular cerebral),
en los cuales debe iniciarse el tratamiento con
dieta y con farmacos si LDLc supera los 100
mg/dl (2,58 mmol/l).

o recomendar la reali-
zacion de ejercicio aerébico como correr, an-
dar deprisa, montar en bicicleta, nadar, saltar
a la comba, patinar o esquiar mas de 30 mi-
nutos, tres 0 mas dias a la semana, con una
intensidad capaz de mantener las pulsacio-
nes entre el 60 y el 85% de la frecuencia car-
diaca méaxima tedrica (220 — edad).

o en los pacientes
que hayan padecido cardiopatia isquémica
debe aconsejarseles el ejercicio en funcion de
su capacidad funcional (realizar prueba de es-
fuerzo).

La dieta recomendada para la prevencion y tra-
tamiento de la arteriosclerosis, y sus manifesta-
ciones, es el prototipo de DMe. Las RD genera-
les de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis
se exponen en la Tabla 3. Con una dieta apro-
piada puede esperarse una reduccion de un
5-10% en la colesterolemia y hasta un 50%
para la hipertrigliceridemia.

4.1. Cuidados nutricionales
para la hipercolesterolemia

Reduccion de la ingesta energética, procurando
que se cubran todos los micronutrientes. Se
busca la disminucién del peso corporal y de la
obesidad abdominal.

Emplear guarniciones vegetales para acompanar
los segundos platos, asi como salsas pobres en
grasa, salsas bajas en energia y elaboradas a
base de caldos desgrasados, hortalizas, etc.

En términos reales, se puede aceptar un nivel
del 50 al 55% del VCT como HC.

Tabla 3. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis sobre la composicion

de la dieta

% del VCT

Grasas 30-35%

* AGS < 10%

* AGM 15-20%

* AGP <7%
HC 50-55%
Proteinas [0-15%
Fibra Abundante

AGM: acidos grasos monoinsaturados; AGP: acidos grasos poliinsaturados; AGS: acidos grasos saturados;

HC: hidratos de carbono; VCT: valor caldrico total de la dieta.

Tomado de:
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Se recomienda ingerir una cantidad de fibra su-
perior a 25 g/dia, alcanzando si es posible los
30 g/dia. Por cada 5-10 g de FS se reduce en
un 10% la concentracion de LDLc.

Aporte importante de salvado y cereales inte-
grales, leguminosas, frutos secos, frutas, verdu-
ras y hortalizas. cinco raciones de

frutas o verduras al dia.

Optar por la fruta con piel (bien lavada), verdu-
ras, ensaladas y legumbres con FS, que reduce
la absorciéon del colesterol.

Los suplementos dietéticos que contienen
abundante FS, sean alimentos naturales (avena,
manzanas) o derivados (cuticula de semillas de
Plantago ovata o Psyllium) son eficaces y segu-
ros para la disminucion del colesterol.

o no superar el 10% del VCT aunque se-
ria preferible buscar como objetivo valores
entre el 7y 8%.

Recomendaciones alimentarias: reducciéon
de lacteos, yogures y otros lacteos enteros;
de quesos semicurados y curados; de carnes
grasas y embutidos; aceites de coco y palma;
mantequilla, sebo, manteca, nata, crema;
grasas hidrogenadas; bolleria, pasteleria y
helados en general.

Elegir lacteos desnatados o semidescrema-
dos: leche, yogures, quesitos, queso blanco,
en lonchas o de barra descremados, etc.
Usarlos también para la elaboracion de rece-
tas en la cocina.

Seleccionar aves y carnes magras: pollo,
pavo, conejo, ternera y cerdo magro, etc.
Eliminar toda la grasa visible y toda la piel de
las aves antes de su elaboracion.

Los caldos de carnes y aves se pueden en-
friar en el frigorifico para que se pueda retirar
con facilidad la grasa sobrenadante.

o el aporte de un 7-12% de la
energia total en forma de AGM disminuye el
riesgo CV en un 25%. Recomendacion nutri-
cional: el acido oleico debe estar en una
proporcion del 15 al 20% del VCT. Reco-
mendacion alimentaria: Aceite de oliva vir-
gen, aceites de semillas alto oleico (girasol,
cartamo, etc.). Fomentar el consumo de
frutos secos: de tres a siete pufiados a la
semana.

- (C18:2): aunque las cifras
recomendadas oscilan entre el 4 y el 8%
del VCT, la mejor opcion CV 'y de DMe seria
aproximarse a la cifra inferior, facil de con-
seguir con la inclusion de aceite de oliva
virgen. En cualquier caso, la sustitucion de
grasa saturada por aceites ricos en acido
linoleico reduce la incidencia y prevalencia
de la cardiopatia isquémica.

- (C20:4): este acido, que procede del li-
noleico, esta presente en alimentos de ori-
gen animal (forma parte de los fosfolipidos
de membrana) por lo que estos alimentos
deben limitarse.

. la EFSA (2009) no establece unos
valores dietéticos recomendados, si bien se
ha aconsejado un aporte de 2 g/dia (< 1% del
VCT). Los encontramos en el aceite de lino.
Fomentar el consumo de frutos secos: de
tres a siete puhados a la semana.

- (C20:5): dado que se encuentra sobre
todo en pescados grasos y semigrasos
serfa interesante recomendar 3-4 raciones
semanales.

- (C22:6): se acepta un aporte de 200
mg/dia. Presente en pescados grasos.

Se recomienda el consumo habitual de pesca-
do azul (atun, sardina, salmon, caballa, anchoa,



trucha, anguila, etc.) al menos dos veces a la
semana. Y se recomienda no consumir alimen-
tos preparados con aceites vegetales cuya na-
turaleza no esté claramente identificada.

o la EFSA recomienda un consumo lo
mas bajo que sea posible si bien se aconseja
en cualquier caso su limitacion a un maximo
del 1-2% del VCT. Se encuentran en carnes y
leches procedentes de los rumiantes y alimen-
tos con grasas hidrogenadas (presentes con
mayor frecuencia en las margarinas, hojaldres y
en la reposteria industrial).

o realmente influye poco en el co-
lesterol plasmatico y LDLc. Se recomienda no
sobrepasar los 300 mg/dia aunque esta refe-
rencia puede ser demasiado estricta. La re-
comendacion alimentaria se hace en consu-
mo de huevos, sobre todo por su frecuencia:

, de forma practica, se pueden susti-
tuir las yemas por claras; por ejemplo, elabo-
rar tortillas con dos claras y una yema, o bien
s6lo con las dos claras.

o IR de 400 pg/dia.

. pre-
sentan efecto antioxidante, antitrombético y
antiinflamatorio. Adecuada ingesta de frutas,
verduras, hortalizas y aceite de oliva virgen,
que puede complementarse con un consumo
moderado de vino, cerveza o té.

o 2 g/dia de esteroles
(sitosterol, campesterol y estigmasterol) con-
siguen una reduccion del LDLc del 10 al 15%.

Consumo moderado de alcohol (10-30 g/dia
para los hombres y 10-20 g/dia para las muje-
res) preferiblemente como bebida no destilada.
En las personas abstemias no realizar recomen-
dacion de consumo.

20. NUTRICION Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: HIPERLIPEMIAS, HIPERTENSION ARTERIAL E INSUFICIENGIA... « MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SAL

e Utilizar técnicas culinarias que no aporten
grasa o que lo hagan en poca cantidad: coc-
cion en agua (hervido, vapor, escalfado), al
horno, papillote, a la plancha, alabrasa o ala
parrilla. Como grasa de adicion utilizar aceite
de oliva.

e Limitar el consumo de alimentos transforma-
dos industrialmente, sobre todo los fritos, re-
bozados o empanados.

e Utilizar moderadamente las frituras, los rebo-
zados, empanados, guisos y estofados.

e Utilizar preferentemente aceite de oliva virgen
para el aderezo de ensaladas, verduras y
otros, aunque los aceites de girasol y de maiz
también pueden ser aconsejados.

e Evitar la mantequilla y otras grasas anima-
les, en salsas y otros alifios, pudiendo usar
con moderacion el resto de las grasas vege-
tales.

Reduzca sus cifras de colesterol comiendo
bien:

Use aceite de oliva virgen como la principal
fuente de grasa visible (para cocinar y para
alifiar los alimentos).

Consuma dos 0 mas raciones de verduras u
hortalizas al dia (como minimo una de ellas
cruda). Una racion de verduras significa un
plato principal (unos 150 g) y no una simple
guarnicion (2 guarniciones = 1 racion).
Consuma tres 0 mas porciones de fruta (in-
cluyendo zumo natural) al dia.

Si habitualmente bebe vino, limitese a un
vaso pequeno de vino tinto con la comida y
la cena.

Consuma legumbres al menos tres veces a
la semana.
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Documento de consenso
SEMERGEN-SEEN-SEA.
Atencion conjunta al paciente
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Edicomplet. Madlrid. 2011.

Grupo de Trabajo para el
Tratamiento de la Hipertension
Arterial de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH) y de la
Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC). Guias de practica

clinica para el tratamiento de

la hipertension arterial 2007.

Rev Esp Cardiol 2007,60:968.
e1-968.e94.

Consuma pescado o0 marisco al menos tres
veces a la semana.

Consuma frutos secos y/o semillas al me-
nos dos veces a la semana.

Prefiera las aves y/o conejo a las carnes ro-
jas, embutidos u otros carnicos procesados
(hamburguesas, salchichas, albéndigas).
Intente cocinar al menos dos veces a la se-
mana y aderezar los vegetales, pasta, arroz
u otros platos con salsa de tomate, ajo y
cebolla o puerro, elaborados con aceite de
oliva (sofrito).

Mantenga un consumo moderado de cerea-
les refinados (pan, pasta y arroz no integra-
les).

Reduzca a dos 0 menos veces a la semana
el consumo de carnes rojas o embutidos
(excepto aves, caza o jamon tradicional).
Elimine (o reduzca a menos de una vez a la
semana) el consumo de nata, mantequilla o
margarina; bebidas carbonatadas y/o azu-
caradas (refrescos); reposteria, bolleria in-
dustrial y precocinados; pasteles y dulces.

4.2. Cuidados nutricionales para la
hipertrigliceridemia

° . los alimentos
incluidos en este grupo deben ser consumi-
dos en sus tipos desnatados o bajos en gra-
sa 0 en el caso de la leche entera, modificada
en su componente lipidico.

- consumir preferentemente piezas
magras 0 no excesivamente ricas en gra-
sas.

- moderar el consumo.

- consumir pescado (el menos
graso) con clara preferencia respecto a las
carnes. Consumo diario de pescado.

- no sobrepasar el consumo de
tres huevos a la semana.

- deben limitarse en funcion de
la reduccion de HC que exige la enferme-
dad.

o restringir la cantidad de
grasas y mantener el consumo de aceite de
oliva virgen y de grasa de pescado.

o limitar en funcion de la reduccion
de HC. Consumir preferentemente varieda-
des integrales que conservan la capa externa
del grano del cereal, denominada salvado.

° evitar su
consumo 0 que este sea muy moderado.
Sustituir el azUcar por edulcorantes no calori-
COS.

o no existe li-
mitacion aunque deben evitarse aquellas ri-
cas en HC (platano).

o no se recomiendan.

De forma resumida, en la Tabla 4 se recogen los
alimentos recomendados y no recomendados
para las dislipemias.

5 e Nutricién y enfermedad
cardiovascular: hipertension
arterial

Las medidas sobre el estilo de vida relacionadas
con la HTA deben instaurarse siempre que sea
apropiado, en todos los sujetos, incluidos los
que necesitan tratamiento farmacolégico y
los que tienen una PA normal. Las medidas so-
bre las que hay amplio acuerdo y que se deben
considerar son las siguientes: dejar de fumar,
reducir el peso de los individuos con sobrepeso,
moderar el consumo de alcohol, realizar AF, re-
ducir el consumo de sal, aumentar el consumo
de frutas y verduras y reducir el consumo de
grasas saturadas y grasas totales. Sin embargo,
no se ha demostrado que las medidas de estilo
de vida prevengan las complicaciones CV en los
pacientes hipertensos.


http://www.searteriosclerosis.org/resources/archivosbd/clinica_documentos_guias/90503e751f18883db1d92bd3173a7079.pdf
http://www.searteriosclerosis.org/resources/archivosbd/clinica_documentos_guias/90503e751f18883db1d92bd3173a7079.pdf
http://www.searteriosclerosis.org/resources/archivosbd/clinica_documentos_guias/90503e751f18883db1d92bd3173a7079.pdf
http://www.searteriosclerosis.org/resources/archivosbd/clinica_documentos_guias/90503e751f18883db1d92bd3173a7079.pdf
http://www.searteriosclerosis.org/resources/archivosbd/clinica_documentos_guias/90503e751f18883db1d92bd3173a7079.pdf
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
http://www.revespcardiol.org/es/revistas/revista-espa%C3%B1ola-cardiologia-25/guias-practica-clinica-tratamiento-hipertension-arterial-2007-13109650-guias-practica-clinica-2007
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Tabla 4. Alimentos recomendados para las hiperlipemias

Alimentos (frescos
o congelados)

Cereales

Recomendados

(consumo diario)

Panf, arrozf, pastas', harinas,
cereales (de preferencia
integrales), galletas integrales

Consumo moderado
(max. 2-3 veces/sem)

Pastas italianas® con huevo
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No recomendados

(excepcionalmente)
Bollerfa (cruasdn, ensaimadas,
magdalenas) ganchitos, galletas

Frutas, verduras
y legumbres

Todas (legumbrest especialmen-
te recomendadas)

Aguacatef, aceitunas,
patatas fritas en un aceite
adecuado!

Patatas chips, patatas o verduras
fritas en grasa o aceites no
recomendados, coco

Huevos, lacteos
y derivados

Leche y yogur desnatados,
productos comerciales
elaborados con leche
descremada, clara de huevo

Queso fresco o con bajo
contenido en grasa, leche
y yogur semidescremados,
huevo entero

Leche entera, nata, crema y flanes,
quesos duros o muy grasos

Pescado y marisco

Pescado blanco, pescado azulf,
atun en lataf, marisco de concha
fresco o en lata

Bacalao salado, sardinas
en lata, calamares, gambas,
langostinos, cangrejos

Huevas de pescado, pescado
frito en aceites o grasas no
recomendados

Carnes y aves

Pollo y pavo sin piel, conejo

Vaca, buey, ternera, cordero,
cerdo y jamén (partes
magras), salchichas de pollo
o ternera, venado o caza

Embutidos en general, bacdn,
hamburguesas comerciales,
salchichas, visceras, pato, ganso,
patés

Grasas y aceites’

Aceite de oliva, girasol y maiz

Margarinas vegetales

Mantequilla, manteca de cerdo,
tocino, sebo, aceite de palma y

de coco

Dulces Mermeladal, miel, azdcar, Flan sin huevo, caramelos!, ~ Chocolates y pasteles, postres
reposterfa casera hecha con turrdn’, mazapdn', dulces que contienen leche entera,
leche descremada, sorbetes, caseros hechos con una huevo, nata o mantequilla, tartas
frutas en almibar grasa adecuada’ comerciales

Bebidas Agua mineral, zumos, infusiones, Refrescos azucaradost, Bebidas con chocolate, café
café, té (3/dfa), vino', cerveza’ bebidas alcohdlicas de alta  irlandés
(2/dfa) graduaciént

Frutos secos' Almendras, avellanas, nueces, Cacahuetes Cacahuetes salados, coco

castafias, ddtiles

Especias y salsas

Sofritos, pimienta, mostaza,
hierbas, vinagreta, alioli, caldos
vegetales

Alifios de ensalada pobres
en grasas, mayonesa,
bechamel elaborada con
leche descremada

Salsas hechas con mantequilla,
margarina, leche entera y grasas
animales

TDeben limitarse en caso de hipertrigliceridemia o sobrepeso.
Alimentos recomendables: aquellos con bajo contenido en colesterol, grasas saturadas e hidrogenadas y un alto contenido en HC complejos vy fibra.
Consumo regular. Alimentos de consumo moderado: aquellos con cantidades no muy abundantes de azlcares simples, grasa saturada o hidrogenada
y/0o colesterol. Consumo ocasional. Alimentos NO recomendables: los abundantes en grasas saturadas, hidrogenadas y colesterol.

Fuente: Sociedad Espanola (

) € Internacional de Arteriosclerosis (

) y American Heart Association (

4
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Ortega RM, Lopez-Sobaler AM,
Ballesteros JM y col. Estimation of
salt intake by 24 h urinary sodium
excretion in a representative
sample of Spanish adults. BrJ
Nutr 2011,105,787-794.

5.1. Restriccion de sodio

El consumo de sal en la dieta contribuye a ele-
var la PA 'y la prevalencia de la HTA. Un consu-
mo excesivo de sal puede ser una causa de
HTA resistente al tratamiento. Se ha estimado la
ingesta dietética media de sal en la poblacion
espanola en 9,8 g/dia, calculando que un 92,8%
de los hombres y un 84,1% de las mujeres tie-
nen ingestas superiores a 5 g/dia de sal, canti-
dad méaxima recomendada por organismos in-
ternacionales como la OMS. La ingesta de
sodio en la dieta de los espanoles procede
en un 72% de los alimentos procesados, en un
20% de la sal anadida a los alimentos y en
un 8% de la composicion natural de los alimen-
tos

La reduccion del consumo de sodio en 80-100
mmol (4,7-5,8 g de cloruro sodico) al dia, res-
pecto a un consumo inicial de alrededor de 180
mmol (10,5 g de cloruro sédico) reduce la PA en
una media de 4-6 mmHg, aunque con una gran
variabilidad. La restriccion de sodio presenta un
efecto mayor si se combina con otras RD lle-
gando a permitir una reduccion de las dosis y el
numero de farmacos antihipertensivos utilizados
para el control de la PA. El efecto de la restric-
cion de sodio en la PA es mayor en los indivi-
duos de raza negra, los de mediana edad y los
ancianos, asi como en los individuos con HTA,
DM o enfermedad renal crénica (ERC), es decir,
los grupos que tienen menor capacidad de res-
puesta del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona.

Para una dieta con restriccién de sal, debe
aconsejarse a los pacientes que eviten anadir
sal y, evidentemente, eviten los alimentos con
exceso de sal (en especial los alimentos trans-

formados), y que incrementen el consumo de
comidas elaboradas con alimentos vegetales
naturales que contienen mas potasio.

Una recomendacion que puede alcanzarse es la
de menos de 5 g/dia de cloruro sédico (85
mmol/dia de sodio).

5.2. Caracteristicas de la dieta
en el paciente hipertenso

En el paciente hipertenso se debe instaurar una
dieta hiposddica con el fin de contribuir a mejo-
rar los valores de tension arterial. Podemos es-
tablecer diferentes niveles de reduccion de so-
dio en la dieta:

Ingesta de 2.000 a 3.000 mg de sodio, lo que
supone, ademas del sodio aportado por los ali-
mentos, una ingesta de sal maxima de 5 a 6 g/dia.
Para no exceder esta cantidad se puede reco-
mendar: una restriccion de la cantidad de sal
consumida cada dia y de aquellos alimentos
que son los maximos aportadores a la dieta
(embutidos, panes, lacteos, pescados, platos
preparados, sopas, salsas y cremas).

Ingesta maxima de sodio de 2.300 mg esto
equivale a 3-4 g de sal. Con esta reduccion ya
se consigue un descenso de los valores de ten-
sion arterial. Conseguir esta cifra implica la res-
triccion casi total de la sal de mesa, la de ali-
mentos con sal afadida en su preparacion y la
de alimentos ricos en sodio (Tabla 5), ademas
del consumo controlado de alimentos con un
contenido moderado en sodio.
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Tabla 5. Alimentos con alto contenido en sodio

ol

Carnes

1444

=3

Lacteos

Cereales,

pasteleria,
tubérculos

Verdurasy
hortalizas

Frutasy

frutos secos

Varios

Carnes saladas o ahumadas como beicon, tocino, salchichas,
butifarra, patés, sobrasada y morcilla

Charcuteria en general

Precocinados: croquetas, canelones, pizza, lasana y empanadas
Extractos de carne y pollo (cubitos)

Salados o ahumados: salmon y bacalao

Conservas: atun, sardinas y anchoas

Precocinados y congelados: palitos de pescado, empanadas
y rebozados

Extractos de pescado (cubitos)

Quesos curados y mantequilla salada

Pan y biscotes con sal, levadura y polvo para flanes
Patatas fritas y snacks salados

Masas precocinadas o congeladas

Pasteleria industrial o panaderia, galletas y resposteria

Conservas y zumos de verduras y hortalizas envasados
Precocinados o congelados listos para freir
Extractos de verduras

Aceitunas y encurtidos
Frutos secos salados: almendras, avellanas, cacahuetes y pipas
de girasol

Agua mineral con gas

Bicarbonato sédico y alimentos con glutamato monosédico
Salsas preparadas, salsas comerciales, mayonesa y ketchup
Sopas de sobre y conservas de alimentacion cocinadas
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Se refiere a la que limita la ingesta de sodio a
1.000 mg y un maximo de 2 g de sal al dia. Para
este fin se debe eliminar totalmente la sal de
mesa, los alimentos con sal anadida en su pre-
paracion y los alimentos ricos en sodio.

Solo se utiliza en los casos de retencion hidrica
intensa (ascitis, insuficiencia cardiaca grave) e
implica sdlo la ingesta de algunos alimentos con
muy bajo contenido en sodio, sin superar el
maximo de 500 mg de sodio al dia.

Ademas, la dieta del paciente hipertenso debe
ser:

¢ Rica en potasio, incluyendo alimentos como
frutas, verduras y legumbres, al tiempo que
se realiza la restriccion de alimentos ricos en
sodio.

* Moderada (de dos a cuatro raciones) en pro-
ductos lacteos desnatados, por la presencia
de péptidos biolégicamente activos con efec-
to antihipertensivo.

* Rica en antioxidantes (frutas, verduras, té, in-
fusiones, cacao negro y productos aliaceos,
como ajos, cebollas, chalotas y puerros).

¢ Limitada en alcohol y cafeina.

* Moderada en grasa total; baja en grasa satu-
rada y AG-trans, con presencia de grasa
monoinsaturada y poliinsaturada para mejo-
rar el perfil.

Todo ello puede conseguirse con un coNsSUMO
importante de alimentos de origen vegetal,
como los cereales, las frutas, las verduras, las
legumbres y los frutos secos sin salar y con un
aporte moderado de carnes y pescados.

5.3. Consejos nutricionales
practicos para el paciente
hipertenso

Enla de alimentos podemos recomen-
dar: leer la etiqueta de los alimentos y buscar
aquellos con menos sodio; evitar los alimentos
precocinados, alimentos en conserva y las pre-
paraciones instantaneas; y comprar siempre los
productos frescos o congelados/enlatados sin
sal.

De acuerdo con el reglamento CE 1924/2006
(D.O.U.E. 18/01/2007) relativo a las declaracio-
nes nutricionales y de propiedades saludables
en los alimentos, modificado por el Reglamento
CE 109/2008 (D.O.U.E. 13/02/2008), en el eti-
quetado de los alimentos se debe distinguir:

* Bajo contenido en sodio/sal: se limita a los
productos que no contengan mas de 0,12 g
de sodio o el valor equivalente de sal (0,3 g)
por 100 g o por 100 ml.

* Muy bajo contenido en sodio/sal: Se trata de
productos que no contienen mas de 0,04 g
de sodio o el valor equivalente de sal (0,1 g)
por 100 g o 100 ml.

e Sin sodio/sin sal: Si el producto no contiene
mas de 0,005 g de sodio o el valor equivalen-
te de sal (0,0125 g) por 100 g.

e Contenido reducido de sodio/sal (light, lite o
ligero): la reduccion del contenido de sal es
como minimo del 25% en comparacion con
un producto similar.

En el etiquetado de alimentos es frecuente en-
contrar la cantidad de sodio que contienen en
100 g/100 ml de alimento. Para saber a cuanta
sal equivale, hay que multiplicar el contenido de
sodio por 2,5 y obtendremos los gramos de sal.
Cada gramo de sal aporta 0,4 g de sodio aproxi-
madamente.



En la las siguientes medidas suelen ser
muy préacticas: retirar el salero, seleccionar del
menu los platos que se puedan pedir sin sal
afadida, evitar los alimentos de cocina rapida o
fast-food y los platos procesados, y evitar sal-
sas como la mostaza, la salsa barbacoa y la de
soja, que suelen tener un alto contenido de sal.

Enla prescindir de forma gradual de la
utilizacion de la sal de mesa en la elaboracion de
los platos, utilizar ingredientes frescos siempre
que sea posible, fomentar los platos Unicos con
poca cantidad de carne o pescado, aumentar la
presencia de legumbres y cereales, condimen-
tar con especias, hierbas aromaticas, ajo, cebo-
lla, limén; utilizar cocciones al vapor.

El abordaje dietético mas complejo para la HTA
se ha realizado con la llamada dieta DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension)“” rica
en frutas, verduras, hortalizas y lacteos desna-
tados, y que incluye cereales integrales, pollo,
pescado y nueces y pequenas cantidades de
carnes rojas, dulces y bebidas azucaradas (Ta-
bla 6). Esta dieta es baja en grasa total, grasa
saturada y colesterol a la vez que es rica en
potasio, magnesio y calcio. Se ha estimado que
la dieta DASH reduce la PA sistolica en 1,7
mmHg.

Los suplementos ricos en AGP omega-3 (aceite
de pescado) a dosis altas (= 3 g/dia) pueden
reducir la PA en los individuos hipertensos, con
reducciones medias de la PA sistdlica y diastdli-
ca de 2,1y 1,6 mmHg, respectivamente

Como medida general, se debe aconsejar a los
pacientes hipertensos que consuman mas fru-
tas y hortalizas (4-5 raciones 0 300 g de hortali-
zas al dia), mas pescado y reduzcan el consu-
mo de grasas saturadas y colesterol.
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El peso corporal esta directamente relacionado
con la PA a través del exceso de grasa corporal
y la reduccion de peso reduce la PA en los indi-
viduos obesos tanto mas cuanto mayor es la
pérdida de peso. En un metaanalisis* de los
estudios existentes, las reducciones medias de
la PA debidas a una reduccion media de peso
de 5,1 kg fueron de 4,4 mmHg en la presion
sistdlica y 3,6 mmHg, en la diastdlica.

La relaciéon entre el consumo de alcohol, los
valores de PA vy la prevalencia de la HTA es li-
neal. Ademas, el consumo elevado de alcohol
se asocia a un alto riesgo de ictus; sobre todo
en el caso del consumo en forma de borrache-
ras intermitentes. El alcohol interfiere los efec-
tos del tratamiento con farmacos antihiperten-
sivos. Los ensayos realizados sobre la
reduccion del consumo de alcohol han mostra-
do una reduccién significativa de la PA sistdlica
y diastdlica.

A los varones hipertensos que consumen al-
cohol se les debe aconsejar que limiten este
consumo a no mas de 20-30 g de etanol al dia,
y en las muijeres hipertensas este limite debe ser
de 10-20 g de etanol al dia (una lata de cerveza:
unos 14 g de etanol; una copa de vino de 100 ml:
unos 11 g y una copita de brandy de 50 ml:
unos 15 g de etanal).

Ademas, se debe advertir del aumento de ries-
go deictus asociado al consumo de alcohol con
borracheras intermitentes.

El tabaquismo produce un aumento agudo de la
PA vy la frecuencia cardiaca, que persiste duran-
te mas de 15 min después de fumar un cigarri-
llo. Los estudios en los que se ha utilizado una
monitorizacién ambulatoria de la PA indican que
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Hypertension 2006,47:296-308.
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Tabla 6. Dieta DASH: recomendaciones dietéticas

RACIONES
DIARIAS

Leche entera

Verduras g

7-8

@

4.5

Frutas

Lacteos

Carnes, ave
y pescados

Legumbres y
frutos secos

EQUIVALENCIAS

| rebanada de pan
1/2 taza cereal seco
1/2 taza de arroz, pasta o cereal cocinado

| taza de verdura cruda
1/2 taza de verdura cocida
180 ml caldo

180 ml de zumo

I fruta mediana

I/2 taza de fruta secada (orejones, pasas)
I/4 de fruta seca congelada o en conserva

240 ml leche

| yogur
42g queso

84 g carne magra, aves de corral o
pescado cocinado.

42 g o 1/2 taza o 2 cucharadas de frutos
secos
I/2 taza de legumbres cocidas

tanto los hipertensos no tratados como los nor-
motensos que son fumadores presentan valo-
res diurnos de PA superiores a los de los no fu-
madores. Sin embargo, el hecho de dejar de
fumar no reduce la PA. A los fumadores hiper-
tensos se les debe recomendar que dejen de
fumar.

El ejercicio de resistencia aerdbico dinamico
reduce la PA sistdlica y diastdlica en reposo en
3,0/2,4 mmHg y la PA ambulatoria diurna en
3,3/3,5 mmHg. La reduccioén de la PA en repo-
so fue mas pronunciada en el grupo de pacien-
tes hipertensos (-6,9/-4,9 mmHg) que en los
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normotensos (-1,9/-1,6 mmHg). El entrena-
miento de resistencia dinamico redujo la PA en
reposo en 3,5/3,2 mmHg. Asi pues, a los pa-
cientes sedentarios se les debe recomendar
que realicen ejercicio de intensidad moderada
de manera regular, por ejemplo, 30-45 min/dia.
El tipo de ejercicio debe ser principalmente una
AF de tipo continuo (caminar, jogging, nadar)
complementado con un egjercicio de resisten-
cia. Sin embargo, el gjercicio isométrico inten-
sivo, como levantar pesos, puede elevar la PA
y se debe evitar. Si la HTA esta mal controlada,
debe desaconsejarse un ejercicio intenso y la
realizacion de pruebas de ejercicio maximo o
posponerlos hasta haber instaurado un trata-
miento farmacolégico adecuado y haber redu-
cido la PA.

LLa Tabla 7 ofrece un resumen de la influencia de
las distintas medidas comentadas sobre la PA.

6 ¢ Nutricién y enfermedad
cardiovascular: insuficiencia
cardiaca

El manejo de los pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) cronica causada por una disfun-
cion sistolica ventricular izquierda incluye con-
sejos generales y medidas no farmacoldgicas,
tratamiento farmacolégico, dispositivos mecani-
COs y cirugia.

Control del peso

Se recomienda a los pacientes controlar el peso
como parte de la rutina diaria. Se recomienda
pesarse cada mahana (después de orinar y an-
tes de comer o beber) y, en caso de observarse
un aumento de peso por encima de los 2 kg en
tres dias, informar a su médico para revisar la
dosis de diuréticos (aumentar la dosis en caso

Tabla 7. Influencia de diferentes medidas sobre la presion arterial

Medida

Consumo de sodio

Recomendacion

4,7-5,8 g de cloruro sédico al dfa, respecto a un

Resultado en la PA

{ la PA en una media

Guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia: insuficiencia
cardiaca cronica. Rev Esp Cardiol
2005,58(9):1062-1092.

consumo inicial de alrededor 10,5 g de cloruro de 4-6 mmHg
sdédico

Dieta DASH Rica en frutas, verduras, hortalizas y lacteos } PAsistdlica en
desnatados, y que incluye cereales integrales, [,7 mmHg
pollo, pescado y nueces y pequefias cantidades
de carnes rojas, dulces y bebidas azucaradas

AGP omega-3 Los suplementos de omega-3 (aceite En HTA, la reduccion

de pescado) a dosis altas ( = 3 g/dia)

media de PA sistélica
fue de 2,1 y de PA
diastdlica de |,6 mmHg

Reduccién de peso

5kg

} 44 mmHg en PAS
y 3,6 mmHg, en PAD

Ejercicio de resistencia
aerdbico dindmico

Caminar, jogging, nadar

PAS y PAD en reposo
} en 3,0/2,4 mmHg,
respectivamente

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial
diastélica; PAS: presion arterial sistolica.
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de aumento de peso mantenido) y manejar el
consumo de sal y liquidos.

Medidas dietéticas

o la limitacion de la cantidad de sal en la
dieta es mas relevante dependiendo de la se-
veridad del proceso: en la IC avanzada, mayor
que en la IC leve. El cuerpo humano necesita
solamente 500 mg de sodio al dia. Es impor-
tante que las personas que padecen insufi-
ciencia cardiaca limiten su consumo de sodio
a menos de 2.000 mg al dia (una cucharadita
de sal de mesa = 2.000 mg de sodio).

Algunas para controlar su consu-
mo de sal: comprar alimentos frescos como
frutas y vegetales; enjuagar los alimentos enla-
tados antes de cocinarlos 0 comerlos; no coci-
nar con sal; no comprar comidas procesadas ni
congeladas (aunque sean bajas en grasa), ni
fiambres, quesos o sopas preparadas; evitar
comer en restaurantes, especialmente comida
mexicana, china y comidas rapidas; usar hier-
bas y condimentos en lugar de la sal; leer las
etiquetas y comprar comidas con bajo conteni-
do de sodio.

o los pacientes con IC avanzada,
con hiponatremia o sin ella, deberan controlar
la ingesta de liquidos. En la practica se reco-
mienda una restriccion a 1,5-2 I/dia en la IC
avanzada. Las personas con IC tienden a re-
tener sal y liquidos. Una dieta con mucha sal

puede aumentar los liquidos del cuerpo. No
utilizar para beber aguas bicarbonatadas.

° se permite el consumo moderado
de alcohol (una cerveza, o 1-2 copas de vino/
dia), excepto en los casos de miocardiopatia
alcohdlica, en los que el consumo de alcohol
esta prohibido.

Tabaquismo

Se desaconsejara fumar y se animara al pacien-
te a seguir alguna terapia para dejar de fumar
(véase el epigrafe 3 de este capitulo, “Reco-
mendaciones sobre estilos de vida en la preven-
cion de la enfermedad cardiovascular”).

Actividad fisica

* El ejercicio aerébico aumenta la frecuencia
cardiaca y mejora la circulacion.

¢ Algunos ejercicios posibles son caminar, na-
dar o pasear en bicicleta.

e Comenzar con esfuerzos minimos y progre-
sar lentamente.

e Siempre se debe calentar unos minutos vy fi-
nalizar estirando.

¢ La duracion al principio sera de pocos minu-
tos. Luego, lentamente, al adquirir mayor re-
sistencia, se pueden anadir un minuto o dos.

¢ La intensidad debe permitir hablar con al-
guien mientras se hace ejercicio, de lo contra-
rio se debera reducir el ritmo.

¢ Una buena meta es hacer ejercicio durante 30
minutos de tres a cinco veces a la semana.

Siglas utilizadas en este capitulo

AA: &cido araquidonico; AF: actividad fisica; AG: acidos grasos; AGM: &cidos grasos monoinsaturados; AGP: acidos grasos
polinsaturados; AGP n-3: &acidos grasos polinsaturados omega-3; AGP n-6: &cidos grasos polinsaturados omega-6;
AGS: éacidos grasos saturados; ALA: acido a-linolénico; cs: cucharada sopera; CV: cardiovascular; DASH: Dietary
Approaches to Stop Hypertension; DHA: acido docosahexaenoico; DM: diabetes mellitus; DMe: dieta mediterranea;
ECV: enfermedad cardiovascular; EFSA: European Authority of Food Safety (Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria);
EPA: &cido eicosapentaenoico; FD: fibra dietética; FI: fibra insoluble; FS: fibra soluble; HbA1c: hemoglobina glucosilada;
HC: hidratos de carbono; HDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial;
IDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de densidad intermedia; IMC: indice de masa corporal; IR: ingestas recomendadas;
IRC: insuficiencia renal crénica; LDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad; OMS: Organizacion Mundial de
la Salud; PA: presion arterial; RD: recomendaciones dietéticas; VCT: valor calérico total de la dieta.




