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RESUMEN

Factores de riesgo cardiometabdlicos y su relacion con el consumo de alimentos

fuentes de acidos grasos omega 3 en humanos

Area tematica de investigacion: Nutricion Clinica y Dietoterapia
Checa CE, Marsengo MG, Moroni E, Perovic NR, Defag6 MD

Introduccion: las enfermedades cardiometabolicas (ECM) presentan elevada
prevalencia global. EI consumo de alimentos fuente de acidos grasos omega 3 (AG n3)
ha sido asociado a mejoras en marcadores de riesgo de ECM.
Objetivo: analizar la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AG n3 y la
presencia de factores de riesgo cardiometabolicos.

Material y métodos: estudio descriptivo, correlacional y transversal. Participaron
voluntarios mayores de 35 afios asistentes al Servicio de Cardiologia del Hospital
Nacional de Clinicas, Cérdoba. Se aplicé historia clinica, cuestionario de frecuencia de
consumo alimentario validado, medidas antropométricas y determinaciones biogquimicas
séricas. La informacion alimentario-nutricional se analizd utilizando el programa
informatico Interfood v.1.3. Los participantes se agruparon segun alcanzaran/superaran
(G1) o no (G2) la media de consumo de alimentos fuente de AG n3, para analizar los
factores de riesgo aplicando los test de Wilcoxon o Kruskal Wallis.
Resultados: El 47% de los participantes presento sobrepeso y el 53% circunferencia de
cintura con riesgo muy aumentado. EI 59% present6 hiperglucemia en ayunas, el 11%
hipercolesterolemia, el 56% HDL-c deseables y el 63% trigliceridemia normal. El 74%
niveles de PCR bajos. El consumo promedio total de alimentos fuentes de AG n3 fue
bajo, 6,59 + 16,64 g/dia. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
los factores de riesgo de ECM entre G1 y G2.

Conclusion: Se observa elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad abdominal, con
bajo consumo de alimentos cardioprotectores necesarios para la prevencion y
tratamiento de ECM.

Palabras claves: acidos grasos omega 3 - enfermedades cardiometabdlicas - factores de

riesgo - adultos.
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Factores de riesgo cardiometabolicos y su relacion con el consumo de alimentos
fuentes de &cidos grasos omega 3 en humanos

Introduccion

El término enfermedades cardiometabdlicas (ECM) comprende al sindrome
metabdlico (SM) y a la diabetes tipo 2 (DBT2) asociados a factores de riesgo
cardiovasculares, cuadros patoldgicos con una prevalencia a nivel mundial en constante
ascenso.

Actualmente el SM constituye uno de los mayores problemas de salud en el
mundo, abarcando aproximadamente al 28% de la poblacion mundial. Estos valores se
acentlan en las poblaciones occidentales donde el estilo de vida sedentario sumado a la
alimentacion a base de grasas saturadas y aztcares simples, contribuye a su presencia.

En Argentina, como en la mayoria de los paises latinoamericanos, el SM alcanza
valores cercanos al 25% en los adultos mayores de 20 afios.

Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares son la consecuencia primaria
del SM vy constituye la principal causa de morbimortalidad en las sociedades
occidentales.

Los principales factores de riesgo cardiovasculares que influyen para alcanzar
este cuadro son la obesidad abdomino-visceral, hiperglucemia / resistencia a la insulina,
dislipemia, hipertension arterial e inflamacion vascular.

Estd comprobado que el estilo de vida y, dentro de él, la alimentacion,
desempefian un rol fundamental para el desarrollo de las ECM. Asi, multiples
investigaciones han observado que el consumo de alimentos fuente de acidos grasos
(AG) poliinsaturados, especificamente del grupo omega 3 (principalmente los acidos
grasos linolénico, eicosapentaenoico y docosahexaenoico) estarian relacionados con
mejoras en los marcadores de riesgo cardiovasculares.

A partir de lo mencionado anteriormente se propone analizar el consumo de
alimentos fuentes de acidos grasos omega 3 (AG n3), en adultos que presenten factores
de riesgo cardiometabdlicos, valorados en el Hospital Nacional de Clinicas de la Ciudad

de Cdrdoba, Argentina.

Checa C, Marsengo M, Moroni E.



Factores de riesgo cardiometabolicos y su relacion con el consumo de alimentos
fuentes de &cidos grasos omega 3 en humanos

Planteamiento y delimitacion del problema

Existe relacion entre el consumo de alimentos fuente de AG n3 y la presencia de
factores de riesgo cardiometabolicos en personas adultas asistentes al Servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Clinicas, Cérdoba, Argentina, en los afios 2014 -
2015.

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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Objetivos

Objetivo general

Explorar la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AG n3 y la
presencia de factores de riesgo cardiometabolicos en personas adultas.

Obijetivos especificos
e Valorar antropométricamente a la poblacion bajo estudio.

e Determinar las concentraciones séricas de glucemia, colesterol total, colesterol

LDL, colesterol HDL, proteina C reactiva (PCR) y triglicéridos.

e Determinar el consumo de alimentos fuentes de AG n3.

e Analizar la asociacion entre los diferentes parametros antropométricos vy

bioquimicos examinados y el consumo de alimentos fuente de AG n3.

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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Marco teorico

ENFERMEDADES CARDIOMETABOLICAS (ECM)
Definicion

El término ECM abarca una serie de condiciones relacionadas con el estilo de
vida, incluyendo el sindrome metabdlico (SM) y la diabetes tipo 2 (DBT2), las que se
caracterizan por la combinacion de diferentes factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), incluyendo dislipemia, obesidad abdominal, hipertension arterial
(HTA), hiperglucemia / resistencia a la insulina, e inflamacion vascular. Estos factores
de riesgo de forma individual e interdependiente, aumentan el riesgo de ECV y los
eventos cerebrovasculares, y representan uno de los mayores retos de la salud en el

mundo actual (1).

Sindrome Metabdlico (SM)

Definicion

El concepto de SM viene gestandose desde hace tiempo. La primera descripcion
corresponde a Kylin en 1923 cuando definié un sindrome consistente en hipertension,
hiperglicemia e hiperuricemia. Posteriormente, en 1947, el médico francés Vague llamé
la atencion sobre la distribucion de la obesidad en el trastorno metabdlico, identificando
la “obesidad androide” como la afeccion asociada con mas frecuencia a la diabetes y la
enfermedad cardiovascular (ECV) (2, 3).

En la década del 60 se defini6 como “sindrome plurimetabolico” a la presencia
frecuentemente simultdnea de obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertension,
asociadas a alto riesgo de enfermedad arterial coronaria en personas con este conjunto
de anormalidades metabdlicas. Sin embargo, fue en la década de los 80 en que adquirio
mayor interés, cuando Reaven sugirio que la insensibilidad a la insulina, con su
consecuente aumento en sangre, era la causa subyacente de esta conjuncién y
representaba, por si misma, un importante factor de riesgo cardiovascular,
denominandolo “Sindrome X”. Luego, Ferranini y sus colegas siguieron esta idea, y,
pocos afios después, acufiaron el término como “sindrome de resistencia a la insulina”
2, 3).

En 1998, el grupo de trabajo sobre diabetes de la OMS proporcioné una
definicion funcional del SM, definiendolo por la presencia de diabetes tipo 2 (DBT2) o

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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alteracion de la tolerancia a la glucosa, coincidiendo con al menos dos de los cuatro
siguientes factores: hipertension, hiperlipidemia, obesidad, y microalbuminuria (2).

En el afio 2005, el ATP Il actualizo6 sus criterios propuestos para el diagnéstico
del SM, que son los utilizados actualmente. Estos se basaron en la presencia de tres o
mas de las siguientes alteraciones: (3)

1. Obesidad abdominal: didmetro de cintura en los hombres >102 cm y en
las mujeres >88 cm.

2. Presion arterial: valores >130/85 mmHg para ambos sexos, o que esté
recibiendo tratamiento antihipertensivo.

3. Triglicéridos en ayunas: valores sanguineos >1,70 mmol/L (>150 mg/dl),
0 que esté recibiendo tratamiento farmacologico para la hipertrigliceridemia.

4. c-HDL en ayuna: valores sanguineos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los
hombres y <1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, 0 que esté recibiendo tratamiento
farmacoldgico para la hipercolesterolemia.

5. Glucemia en ayuna: valores plasmaticos >5,6 mmol/L (>100 mg/dl) para
ambos sexos; 0 que esté con un diagndstico previo y adecuado de DBT o de alteracién a
la tolerancia de la glucosa, encontrdndose o no bajo un régimen terapéutico
hipoglucemiante medicamentoso o no medicamentoso (3).

Asi, este sindrome estd conformado por una asociacion de alteraciones en la
salud que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo individuo,
causados por la combinacion de factores genéticos y ambientales asociados al estilo de
vida en los que la resistencia a la insulina se considera el componente patogénico

fundamental (4).

Epidemiologia del SM

A partir de los criterios utilizados por el Tercer Reporte del Programa de
Educacién sobre el Colesterol (ATP I11), el SM esta presente en el 28% de los adultos
de la poblacién general (5, 6).

Con respecto a los grupos etarios mas afectados, la edad de los individuos més
propensos a padecer SM ha ido bajando de forma dramética. Mientras que antes se
hablaba de pacientes con edad cercana a los 50 afios, actualmente el grupo de riesgo esta
situado en torno a los 35 afios, lo cual obedece a la tendencia, desde etapas muy

tempranas de la vida, hacia los malos habitos de alimentacion y escasa actividad fisica

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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de la poblacion en general. Sin embargo, es indudablemente cierto que la prevalencia
aumenta en relacion con la edad, siendo ésta de un 24% a los 20 afios, un 30% 0 mas en
los mayores de 50 afios, y mayor al 40 % en la poblacion por encima de los 60 afios (4).

En los paises latinoamericanos poco a poco se estan alcanzando los alarmantes
niveles observados en los paises desarrollados. Por ejemplo en los Estados Unidos
alrededor del 25% de la poblacién mayor de 20 afios padece de SM (4).

En relacion a Cdrdoba, en un estudio epidemiologico realizado durante los afios
1994 y 1998, en dos ciudades de la provincia de Cordoba, de diferentes regiones
geogréficas y distintas condiciones socio-econémico y culturales; se observé una
prevalencia de SM de 21,4% y 19,4%, respectivamente. También se observo que los
factores medioambientales y sociales, vinculados a sedentarismo y educacion, se

relacionaban significativamente con la prevalencia de SM (7).

Fisiopatologia del SM

La resistencia a la insulina es una alteracion metabolica o condicion
fisiopatoldgica, caracterizada por una disminucién de la accion de la insulina tisular la
cual representa el nexo entre las diferentes manifestaciones del SM, y la causa de la
mayor parte de las anomalias presentes en él. Esta situacion obliga a una mayor sintesis
y/o liberacién compensadora de insulina por parte del pancreas, manteniendo sus
niveles plasmaticos elevados, el llamado “hiperinsulinismo”. Esto, puede afectar a
diversos tejidos, sometiéndolos a la accion lipogénica y aterogénica de la insulina,
favoreciendo la obesidad abdominal, la producciéon de lipoproteinas de muy baja
densidad o VLDL vy la ateroesclerosis (8, 9).

Los elevados niveles de insulina en plasma también producen una retencion
exagerada de sodio y agua renal, estimulacion del sistema simpatico y/o alteraciones de
las bombas de la membrana celular, favoreciendo de esta manera la HTA (9).

Por otro lado, la hiperinsulinemia compensadora, en los estadios iniciales del
SM que mantiene el metabolismo de la glucosa normal, con el paso del tiempo va
disminuyendo, lo que conduce a la intolerancia a la glucosa con elevacion de la
glucemia postprandial y, posteriormente, a la DBT2 (8, 9).

En la obesidad, especialmente en la obesidad abdomino-visceral, la resistencia

insulinica parece responder a un doble mecanismo, el primero en relacién con la

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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disminucion del nimero de receptores de insulina y el segundo con defectos especificos
a nivel del post-receptor (9).

El aumento de la grasa abdominal se asocia con el incremento de riesgo de
padecer enfermedades y afecciones como: DBT2, HTA, dislipemias y coronariopatias.
La grasa intra-abdominal, posee una respuesta fisiologica distinta de la situada
subcutaneamente, que la hace més sensible a los estimulos lipoliticos; mecanismo por el
cual se incrementan los &cidos grasos libres en la circulacién portal, punto de partida
para el inicio de procesos fisiopatoldgicos que pueden desencadenar los procesos antes
citados. Estos cidos grasos también estimulan la gluconeogénesis hepatica dando lugar
a hiperglucemia basal que potencia de forma directa la hiperinsulinemia y la resistencia

insulinica (9, 10).

Diabetes tipo 2 (DBT?2)
Definicion de DBT2

La diabetes mellitus se considera actualmente uno de los principales problemas

de salud a escala mundial. Es un trastorno endocrino metabolico complejo, en el que
predomina una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono por disminucion
de la secrecidn pancreética de insulina, disminucién de la sensibilidad de los receptores
periféricos a la hormona, o ambos factores. Cursa ademas con alteraciones del
metabolismo lipidico y proteico, y con el desarrollo de complicaciones vasculares a
largo plazo (6).

Si bien existen diferentes tipos de diabetes, la mayoria de los casos se clasifica
en dos categorias etiopatogénicas: DBT tipo 1 (DBT1) y DBT tipo 2 (DBT2).

La DBT1 se caracteriza por la destruccion autoinmune de las células beta del
pancreas, lo que lleva a una deficiencia relativa o absoluta de la secrecidn de insulina,
por lo que estos pacientes dependen de insulina inyectable. La DBT1 representa el 5 al
10% del total de los casos diagnosticados y aparece generalmente durante la infancia y
la juventud, y en algunas ocasiones puede darse en adultos mayores (11).

La DBT2 representa el 90 a 95% de los casos y es causada por la presencia de
resistencia a la accion periférica de la insulina, secrecion de insulina defectuosa o
ambas; no necesitan insulina exdgena para vivir pero puede llegar a necesitarla para
mejorar el control de la enfermedad. Si bien puede aparecer a cualquier edad, es mas

frecuente a partir de los 30 afios y en adultos mayores. Un alto porcentaje de personas

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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con DBT2 son obesas, debido a que la obesidad por si misma es causante de

insulinorresistencia (12).

Epidemiologia de la DBT2

Los cambios en los habitos alimentarios y en el estilo de vida se han asociado a
un incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial y, en
consecuencia, de la DBT. Segun la Federacién Internacional de Diabetes (International
Diabetes Federation, IDF), la DBT es una enfermedad epidémica tanto en paises en vias
de desarrollo como desarrollados. Se estima que en el afio 2011, 366 millones de
personas presentaron DBT y 4,6 millones murieron a causa de esta enfermedad (13, 14).

La tasa de incidencia de DBT esta encabezada por los paises latinoamericanos, y
se estima que esta region tendra mayor incremento en relacion a otras regiones (14).

En Argentina, la prevalencia de DBT segun la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR) del afio 2013 llevada a cabo por el Ministerio de Salud de la Nacion, fue
del 9,8% de la poblacidn total, mientras que en la provincia Cérdoba segun la ENFR del
afio 2009 fue del 10,1%. A nivel global, se calcula que para el afio 2030 la prevalencia

mundial habrd aumentado hasta alcanzar los 552 millones de personas (13, 15).

Fisiopatologia de la DBT2

La DBT2 se caracteriza por la combinacion de resistencia a la accion de la
insulina y/o la inadecuada respuesta compensatoria de su secrecion, es decir, el cuerpo
es capaz de producir insulina, pero puede que ésta no sea suficiente, o bien el organismo
no puede responder a sus efectos, dando lugar a una acumulacién de glucosa en sangre
(14).

Esta patologia se desarrolla a partir de defectos genéticos desconocidos,
combinados con factores ambientales, principalmente la obesidad y los hébitos
sedentarios que acentlan la insulinoresistencia. La obesidad predominantemente
visceral, a través de una mayor secrecion de leptina, de acidos grasos libres y del factor
de necrosis tumoral, induce resistencia insulinica y si coexiste con una resistencia
genética produce una mayor exigencia al pancreas y explica la mayor precocidad en la
aparicion de DBT2 (9, 16).

Los sintomas pueden tardar afios en aparecer o ser reconocidos, pero durante

este tiempo el organismo esta siendo dafiado por la hiperglucemia, generando

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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complicaciones asociadas al diagnostico tardio de la DBT2. Los sintomas iniciales son
poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifagia, vision borrosa y mayor susceptibilidad a
las infecciones. A medida que evoluciona la enfermedad pueden surgir complicaciones
agudas como hipoglucemias, cetoacidosis y sindrome hiperosmolar no cetdsico;
mientras que las complicaciones a largo plazo incluyen retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica (con mayor riesgo de ulceras en el pie y amputaciones) y
neuropatia auténoma (6, 16).

Ademas, los pacientes con DBT tienen una incidencia mayor de ECV

arterioesclerdtica, asociada 0 no a HTA y a alteraciones del metabolismo lipidico (6).

Factores de riesgo cardiometabolicos
Obesidad
La obesidad es el aumento de la proporcion de tejido adiposo corporal,

frecuentemente acompafiado de aumento de peso, cuya magnitud y distribucion
condicionan la salud del individuo (14).

Se considera a la obesidad y al sobrepeso como factores de riesgo
cardiometabodlicos, dada su asociacion causal con numerosas complicaciones
metabolicas tales como la DBT2, la dislipemia y la ECV. EI sobrepeso explica el 58%
de la ocurrencia de DBT, el 21% de la enfermedad coronaria y entre 8 a 42% de
diversos canceres (12, 14).

A nivel mundial existen alrededor de 1.000 millones de personas con sobrepeso,
y 300 millones clinicamente obesas (12).

Segun la ENFR del afio 2013, la prevalencia nacional de obesidad aument6 un
42,5% respecto del 2005 (14,6% a 20,8%), con un incremento menos significativo
desde 2009. Ademas, se registrd que 6 de cada 10 argentinos tenian exceso de peso y 2
de cada 10, obesidad. En la provincia de Cordoba, segin la ENFR del afio 2009 se
observo una prevalencia de obesidad del 16,0% (12, 15).

La distribucion del tejido adiposo depende fuertemente del perfil hormonal. En
el sexo masculino, los andrdgenos favorecen el acimulo de grasa abdominal o androide,
mientras que los estrogenos, en el sexo femenino, favorecen el depdsito de grasa
periférica, gluteo-femoral también denominada ginoide (8).

Desde hace tiempo la acumulacién de la grasa intra-abdominal es reconocida

como un factor de riesgo cardiometabdlico importante, y un predictor de este riesgo

Checa C, Marsengo M, Moroni E.
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independiente del indice de masa corporal (IMC). Es por esto que se ha propuesto usar
como indicadores de la presencia de grasa abdominal, la medicién de la circunferencia
de la cintura (CC) y el indice cintura/cadera (ICC) (14, 17).

En la definicion del SM, segun la ATP 11 2001, los valores de CC considerados
como punto de corte para evaluar el riesgo cardiometabolico en caucésicos son, para los
hombres, valores mayor a 102 cm y para las mujeres, mayor a 88 cm (18).

En cuanto al ICC, los valores que permiten clasificar al tejido adiposo en
distribucion tipo androide o ginoide son, en el hombre mayor a 1 y menor a 0,85

respectivamente y en la mujer mayor a 0,90 y menor a 0,75 (8).

Dislipemias

Las dislipemias constituyen un desbalance de los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol (hipercolesterolemia) e
incrementos de las concentraciones de triglicéridos (hipertrigliceridemia); generalmente
se acompafan de diversas alteraciones como la DBT2 y el SM. La elevada prevalencia
de dislipemias, aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad por diversas enfermedades
y es un problema de salud puablica en el mundo y en nuestro pais por la carga de
enfermedad que conllevan (19, 20).

Las dislipemias aumentan el riesgo de ateroesclerosis porque favorecen el
depdsito de lipidos en las paredes arteriales, con la aparicion de placas de ateromas. Por
otro lado, numerosos estudios han demostrado que la disminucion de los niveles de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) puede reducir significativamente el riesgo
cardiovascular en personas con y sin DBT2 o SM (1, 19, 20).

Se ha sugerido que las lipoproteinas de alta densidad (HDL) en bajas
concentraciones (<40 mg /dl) y los niveles de triglicéridos (TG) altos (>150 mg/dl) son
factores de riesgo independientes para ECV, y que la relacién entre el HDL bajo y el
riesgo de ECV persiste incluso cuando los niveles de LDL son bajos (<150 mg / dl). Se
ha observado que los pacientes con DBT2 y SM que presentan obesidad y altos niveles
de hemoglobina glicosilada se relacionan directamente con bajos niveles de HDL y TG
altos (1).

El colesterol elevado constituye el sexto factor de riesgo en importancia en
relaciéon a la mortalidad atribuible a nivel global, lo que se deberia en gran parte a un

aumento del riesgo de padecer infarto de miocardio. De acuerdo a datos del estudio
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Interheart, la dislipemia explicaria un 40,8% de los infartos en Latinoamérica. Con
respecto a los datos nacionales, la prevalencia de colesterol total elevado en el afio 2013
fue de 29,8% (15).

Segun los ultimos criterios del ATP 111, los valores de lipidos considerados como

punto de corte para evaluar el riesgo cardiometabolico son: (21)

Tabla 1. Criterios diagndsticos bioquimicos de dislipemias

Triglicéridos Colesterol total LDL-c HDL-c
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
<150 Normal < 200 Deseable < 70 Optimo* <40 Bajo
<100 Optimo (Patoldgico)
150-199 Limite 200-239 Limite 100-129 Deseable >60 Alto
200- 499 Alto > 240 Alto 130-159 Limite
>500 Muy Alto 160- 190 Alto

>190 Muy Alto
*En pacientes de alto riesgo

Hipertension Arterial (HTA)

La HTA es un trastorno donde los vasos sanguineos presentan una tension alta
que se mantiene por encima de los limites normales. La tension arterial se mide en
milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra en base a la tensidn sistdlica (la mas alta,
que se produce cuando el corazon se contrae) y diastolica (la méas baja, que se produce
cuando el musculo cardiaco se relaja) (22, 23).

Segun el Séptimo Informe del Joint National Comittee (JNC V1) del afio 2003 y
el Informe de la OMS del mismo afio, para que una persona sea considerada hipertensa
los valores de la presién sistélica /diastélica deben igualar o superar los 140-90 mm/Hg*
(22).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen mil millones de
personas en el mundo con valores de presion arterial elevados, y es la causa por la que
mueren anualmente nueve millones de personas (23).

En Argentina, segun la ENFR del afio 2013, los valores muestran que el 34,1%

de la poblacion presenta presion arterial elevada en al menos una consulta. Por su parte,

! Ver clasificacion de valores de presion arterial en pagina 26.
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en Cérdoba Capital, segin ENFR del afio 2009, la prevalencia es del 29,9% con
predominio en los hombres (32,3%) sobre las mujeres (27,9%) (13, 15).

Aunque todos los factores de riesgo de ECV deben ser considerados a la hora de
evaluar el riesgo individual y de establecer planes de intervencion, la HTA es uno de los
mas importantes, tanto desde el punto de vista cualitativo como del cuantitativo, por lo
que resulta importante reconocer su compleja patogenia, donde intervienen maultiples
factores: genéticos, ambientales, endocrinos y metabolicos (24, 25, 26).

Se destacan aquellos relacionados a un estado de resistencia a la
insulina/hiperinsulinismo causantes de SM: activacion del sistema renina-angiotensina,
efecto estimulador del sistema nervioso simpatico, aumento del gasto cardiaco,
incremento en la reabsorciéon de sodio y agua a nivel renal, disminucion de la accién

vasodilatadora de la insulina (26).

Hiperglucemia/ Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es una condicién en la cual, por diferentes factores, la
insulina produce una respuesta a nivel tisular periférico (musculo, higado y adipocito)
menor a la esperada, y condiciona al aumento de la insulina sérica para compensar la
ineficiencia de esta hormona, que al no poder realizar plenamente su funcion, produce
cuadros de hiperglucemias (27).

La hiperglucemia por si misma contribuye a la resistencia a la insulina, ya que
los altos niveles de glucosa aumentan la produccion de una molécula denominada
glucosamina en varios tejidos, la cual contrarresta los efectos de la insulina en el
metabolismo de la glucosa (28).

Otro factor que se vincula con la insensibilidad a la insulina es una abundante
cantidad de &cidos grasos libres en circulacion, procedentes en su mayoria, del tejido
adiposo abdomino-visceral. A su vez, éstos acidos grasos aumentan la produccién de
glucosa en el higado, favoreciendo de esta manera el aumento de la glucosa sérica (7,
28).

Las células adiposas producen hormonas como el factor de necrosis tumoral y la
resistina, que tienen la capacidad de obstruir el efecto de la insulina en otros tejidos. De
este modo, a mayor cantidad de células adiposas, mayor sera la produccion de estas

hormonas (28).
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Para el diagndstico de hiperglucemias se utiliza como indicador, la glucosa
plasmética en ayunas, empledndose como punto de corte un valor >100 mg/dl (5,6
mmol/L) (7).

Inflamacion vascular

La enfermedad ateroesclerdtica es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los paises desarrollados. En los ultimos afios, el conocimiento de su
patogenia ha aumentado, en especial en lo que se refiere al rol del endotelio en la
homeostasis vascular (29).

La disfuncion endotelial (DE) se considera una de las primeras manifestaciones
de la enfermedad vascular, y se define como un desequilibrio en la biodisponibilidad de
sustancias activas de origen endotelial que predispone a la inflamacion, la
vasoconstriccion y el incremento de la permeabilidad vascular; y de esta forma, facilita
el desarrollo de arteroesclerosis, agregacion plaquetaria y trombosis (30).

La DE no es homogénea en sus caracteristicas ni en su distribucién, estos
aspectos varian en dependencia de la enfermedad que esté presente, asi como del lecho
vascular afectado (31).

La participacion de la inflamacion en el proceso de ateroesclerosis ha llevado a
la utilizacion de indicadores inflamatorios. La proteina C reactiva (PCR) es uno de los
biomarcadores mas aceptados porque refleja apropiadamente el proceso inflamatorio
subyacente. La PCR se produce a nivel hepético y en las células musculares lisas de las
arterias coronarias y se expresa preferentemente en los vasos lesionados, por ende la
presencia en plasma de niveles elevados?, revela una perturbacion endotelial (31, 32).

Entre los mecanismos inductores de dafio vascular, y las enfermedades que se
asocian con su aparicion, se encuentran: el estrés oxidativo, la hiperhomocisteinemia, la
dislipemia, la HTA, la obesidad, el hiperinsulinismo y la DBT (31).

En la ateroesclerosis, la placa de ateroma que obstruye parcial o totalmente la
luz arterial, puede llegar a producir insuficiencia arterial cronica (angina de pecho,
isquemia cerebral transitoria 0 angina mesentérica) o bien déficit agudo de la
circulacion por trombosis oclusiva (infarto del miocardio, cerebral o mesentérica) (33).

La siguiente figura presenta la asociacion entre los diversos factores de riesgo

cardiometabdlicos y como la coexistencia de éstos conlleva posteriormente a ECM.

2 Ver valores de PCR en pagina 25.
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Figura 1. Principales factores de riesgo cardiometabdlicos (16)

Alimentacion

Una alimentacién desequilibrada representada por una ingesta elevada de sodio,
hidratos de carbono simples, grasas saturadas y trans, y una ingesta insuficiente de
frutas, verduras y de otros alimentos ricos en fibras y grasas poliinsaturadas, puede
asociarse al desarrollo o progresion de diversas alteraciones metabolicas tales como:
HTA, dislipemia, DBT2, sobrepeso y obesidad (13).

Se ha observado que la ingesta insuficiente de frutas y hortalizas se relaciona al
19% de los tumores del tubo digestivo, al 31% de la enfermedad coronaria y al 11% de
la ECV. Ademas se asocia a nivel mundial, a 2,7 millones de muertes anuales (13).

La ingesta de diferentes tipos de lipidos, como saturados y trans, se encuentra
fuertemente asociada con la ocurrencia de enfermedad coronaria. En este sentido, se
encuentra evidencia que indica que el consumo de grasas trans y de colesterol
incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares. Por otro lado, el aumento del

consumo de grasas poliinsaturadas puede prevenirlos (13).
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Los &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) son componentes dietarios que
participan en multiples procesos fisioldgicos, donde cumplen un rol estructural en los
fosfolipidos de las membranas celulares y son sustratos para la sintesis de diversos
mediadores fisiologicos. Dentro de los AGPI se reconocen dos grupos principales por su
importancia biologica: los acidos grasos (AG) omega 6 (n6) y omega 3 (n3). La familia
de AGPI n6 deriva del &cido linoleico (AL), con dos dobles enlaces, que se caracteriza
por tener su primer doble enlace en carbono nimero 6 de la cadena. La familia de AGPI
n3 deriva del acido a-linolénico (ALA), con tres dobles enlaces, cuyos AG tienen su
primer doble enlace en carbono numero 3 de la cadena. Tanto el linoleico como el a-
linolénico son AG esenciales, ya que no pueden ser sintetizados por el organismo y
deben ser aportados en la dieta (34, 35).

Acido Linoleico Acido o-Linolénico
(C 18:2) (C 18:3)
| 1
Acido y-Linolénico .1
(C 18:3) (C 18:4)
| 1
Acido di-Homo y-Linolénico
(C 18:3) (C 20:4)
| |
v
Acido Araquidénico
(C 20:3) EPA (c20:5)
A
/) A
s /"j F N
Ciclooxigenasa / V,/ // \
\ &
/ \v\ DHA (c22:6) / N :
/ Lipoxigenasa / N
K '\\ poxige / \\
Prostaglandinas « /
/ N\
PGE,, PGI,. TXA, \\4 ‘Z N
Leucotrienos i "
Leucotrienos Prostaglandinas
LTB,. LTC,. LTE,
i LTB, LTC,. LTE, PGE,. PGL,. TXA,
L 3 | )
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Mayor actividad Menor actividad

Figura 2. Acidos grasos poliinsaturados y rutas metabdlicas de sintesis de eicosanoides
(35)

El AL se metaboliza a acido araquidonico (AA) y el ALA da lugar al acido

eicosapentaenoico (EPA) y al acido docosahexaenoico (DHA). Todos ellos emplean las
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mismas rutas metabdlicas y compiten por las mismas enzimas elongasas y desaturasas
(35).

Estos AGPI se incorporan a las membranas de las células, donde son precursores
de los eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos), que intervienen en
numerosos procesos fisioldgicos tales como la coagulacién de la sangre o la respuesta
inflamatoria e inmunoldgica (35).

Los diferentes numeros y posiciones de los dobles enlaces de la cadena
confieren a los AG diferentes propiedades fisioldgicas derivadas de su metabolismo, lo
que hace que la relacion entre los AGPI n3 y n6 de la dieta sea muy importante, ya que
en general, los eicosanoides sintetizados a partir de la familia n3 son menos activos que
los eicosanoides derivados de la familia n6. Al aumentar el consumo de AGPI n3 en la
dieta, también puede incrementarse la produccion de eicosanoides de estas formas
menos activas (35).

En este contexto, la evidencia cientifica indica que la relacion optima entre n3 'y
n6 debe estar cerca de 4:1- 5:1, respectivamente, y no debe exceder de 10:1 (36).

Por lo tanto, el consumo de acidos grasos n6é y n3 determina los tipos y
cantidades de eicosanoides en el organismo, lo cual influye potencialmente en todos los
procesos en los que intervienen (35).

Las fuentes alimentarias de AL son principalmente el aceite de girasol, de soja,
de uva y de maiz, y el AA se encuentra en las carnes de vacuno, cordero, cerdo y sus
derivados (34, 37).

Entre las fuentes alimentarias de ALA, el aceite de lino es considerado como
la fuente mas rica (57% de los acidos grasos totales), mientras que la semilla de canola,
la soja, el germen de trigo, la quinoa, la chia y las nueces contienen entre un 7% y un
13% de ALA. En cuanto al EPA y al DHA, las fuentes mas ricas son los aceites de
pescado y el pescado azul (35).

En relacion a las recomendaciones nutricionales de ingesta de acidos grasos
n3, la Sociedad Internacional para el Estudio de Acidos Grasos y Lipidos (ISSFAL)
sugiere la cantidad de 0,65 g/dia de DHA, que corresponde a mas de 1 g/dia de ALA
(35).

Por otra parte, las nuevas recomendaciones de la Sociedad Americana del

Corazdn (AHA) sugieren que las personas adultas deben consumir pescado al menos
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dos veces por semana y, en personas con dislipemia, acompafar la alimentacion con el

uso de suplementos dietarios con EPA + DHA (35).

AGPI n3y su relacién con la salud cardiometabdlica

Resultados de estudios epidemiologicos y experimentales indican que el
consumo de AGPI n3 puede afectar favorablemente a la salud cardiovascular mediante
diversos mecanismos como: disminucién de los niveles plasmaticos de TG y del
colesterol LDL, aumento del colesterol HDL, disminucion de la presion arterial,
reduccion de la agregacion plaquetaria y disminucion de incidencia de arritmias (34,
35).

La reduccion de los lipidos plasmaticos, especialmente los TG, generada por el
consumo de AGPI n3, es uno de los efectos con mayor evidencia. Los aceites de
pescado, han demostrado que disminuyen el colesterol plasmético y los niveles de TG a
través de la inhibicion de la biosintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL)
y de TG en el higado, sin alterar la biosintesis de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
(34, 35).

Los efectos ateroprotectores derivados de la ingesta de AGPI n3 provienen
principalmente de su incorporacion a los fosfolipidos de las membranas de las células,
sustituyendo parcialmente el AA como sustrato inicial para la produccion de
eicosanoides (35).

Cuando las células vasculares sufren algln tipo de dafio, se desencadena el
proceso de agregacion plaquetaria. Los intermediarios derivados del metabolismo de los
AGPI n3 son menos protromboticos y vasoconstrictores que los derivados procedentes
del AA. El contenido en AG de las plaquetas origina la produccién de tromboxano A2 a
partir de la familia n6, o de tromboxano A3 a partir de la familia n3. Este Gltimo posee
un efecto proagregante menor que el tromboxano A2, reduciendo, por tanto, la
agregacion plaquetaria y la trombosis (35).

La disminucion en la presion arterial en personas hipertensas, estaria favorecida
por la reduccion de los TG, el aumento del colesterol HDL, la reduccion de la
inflamacion vascular y la disminucion de la agregacion plaquetaria, ejercida por el
consumo de alimentos fuentes de AGPI n3 (34).

Con respecto al rol antiarritmico de los AGPI n3, se relaciona con los posibles

efectos potencialmente beneficiosos que éstos ejercen sobre la musculatura vascular

Checa C, Marsengo M, Moroni E.



Factores de riesgo cardiometabolicos y su relacion con el consumo de alimentos
fuentes de &cidos grasos omega 3 en humanos

lisa, mediante la reduccion de la pérdida de calcio intracelular y en la disminucion de la
proliferacion de células musculares lisas (a través de la inhibicion de factores de
crecimiento) y el aumento de la produccion de O6xido nitrico, disminuyendo la
susceptibilidad a las arritmias ventriculares y, por consiguiente, el riesgo de muerte
subita (34, 35).

La ingesta de alimentos fuentes de AGPI n3 reducen, de esta manera, la
ocurrencia de dislipemia y lesiones ateroescleroticas, la frecuencia de paros cardiacos y
la mortalidad global en pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular. Los
beneficios asociados a reducir la mortalidad cardiaca estan relacionados con la
incorporacion de EPA y DHA en los fosfolipidos de la membrana de los cardiomiocitos
(34, 38).
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Hipdtesis

El consumo de alimentos fuentes de AG n3 se asociaria a una menor prevalencia

de factores de riesgo cardiometabdlicos.
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Variables

Las variables en estudio incluyeron:

Variables independientes:

> Consumo de alimentos fuente de AG n3

Variables dependientes:

> Indice de Masa Corporal (IMC)
Circunferencia de cintura (CC)
Glucemia en ayunas
Colesterolemia
Colesterol LDL
Colesterol HDL
Trigliceridemia
Proteina C reactiva sérica (PCR)
Presion arterial (PA)

Diagnostico previo de hipertension arterial

vV VvV VY Vv VvV V VYV V¥V VYV V

Diagnostico previo de diabetes

Variables intervinientes:
» Tabaguismo
» Actividad fisica

» Administracién habitual de farmacos
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Disefio metodologico

Tipo de estudio

El presente fue un estudio descriptivo, correlacional y de corte transversal.

e Descriptivo: buscO especificar las propiedades y las caracteristicas de los
fendmenos que se someten a analisis, con el propdsito de describir lo que se
investigo.

e Correlacional: pretendid conocer la relacion que existe entre dos o mas

variables.
e Transversal: estudid las variables simultdneamente en determinado momento,

haciendo un corte en el tiempo.
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Universo y muestra

El universo estuvo conformado por todas las personas mayores de 35 afios, de
ambos sexos, que concurrieron al Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional de
Clinicas, de la ciudad de Cérdoba, Argentina, en el periodo 2014- 2015.

Criterios de inclusion:

e Adultos de ambos sexos, sin distincion de etnias, mayores de 35 afios.
e Asistentes al servicio de cardiologia.

e Participacion voluntaria y firma del consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

e Personas menores de 35 afios.

e Que realicen un régimen alimentario especial.

e Personas con deterioro cognitivo.

e Mujeres embarazadas.

e Personas con insuficiencia renal cronica o hepatica.

e Presencia de estados sépticos severos.

e Diagnostico de HIV/SIDA.

e Incapacidad de cooperar con los requerimientos del estudio.

e Que no acepten participar en el estudio.
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Operacionalizacion de las variables

Variables independientes

» Variable: consumo de alimentos fuente de AG n3
Variable teorica: alimentos reconocidos como fuente principal de AG n3, tales
como el aceite de lino, semillas, frutos secos, aceites de pescado y pescado azul (34).

Variable empirica: gramos al dia (g/dia).

Variables dependientes

» Variable: indice de masa corporal (IMC)

Variable teorica: indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado
(kg/m?) (17, 39).

Proporciona la medida mas util para identificar el sobrepeso y la obesidad,
puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades (39).

Variable empirica: kilogramos/ metros cuadrados (kg/ m2).

<185
18,5-24,9
25-29,9
30-349
35-39,9
>40

» Variable: circunferencia de cintura (CC)
Variable tedrica: se refiere a la cantidad de tejido adiposo ubicado a nivel del
tronco o grasa central, se correlaciona efectivamente con el riesgo de morbilidad por
exceso de grasa (17, 18).

Variable empirica: centimetros (cm).
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Femenino Masculino
<80 <94
>80 - 88 >94-102
> 88 >102

» Variable: glucemia en ayunas
Variable tedrica: medicion de la glucosa libre en plasma o suero con 8 horas
previas de ayuno (3).

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL).

<70
70-100
>100

» Variable: colesterolemia
Variable tedrica: concentracion de colesterol total en sangre (40).

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL) (21).

<200
200 — 239
>240

» Variable: colesterol LDL
Variable tedrica: concentracion de lipoproteinas de baja densidad en sangre
(40).

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL) (21).
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<70

<100
100-129
130- 159
160- 190

>190

» Variable: colesterol HDL
Variable tedrica: lipoproteinas de alta densidad catalogadas como
antiaterogenicas, cuya concentracion se mide en un examen sanguineo (40).

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL) (21).

<40
>60

» Variable: trigliceridemia
Variable tedrica: nivel plasmatico de triglicéridos en sangre (40).

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL) (21).

e v

» Variable: proteina C reactiva sérica (PCR)
Variable tedrica: proteina circulante, que aumenta sus niveles en respuesta a
la inflamacion (proteina de fase aguda) (41).

Variable empirica: miligramos por litro (mg/L).
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<1.0
1.0y 3.0
>3.0

» Variable: presion arterial
Variable teorica: es la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes de los vasos
sanguineos, en su lectura se utilizan dos valores, las presiones sistolica y diastélica (23).
Variable empirica: milimetro de mercurio (mm/Hg) (22).

- PresionArterial - PAS(mmHg)  PAD(MmHg)
_ 120-139 80-89
_ 140-159 90-99

» Variable: diagnostico previo de hipertension arterial
Variable teorica: Para establecer el diagnostico de HTA es preciso medir la
tension arterial durante algunos dias, estas mediciones se deben realizar en dos
momentos del dia, en cada uno se toman dos mediciones consecutivas, con un intervalo
minimo de un minuto entre ambas y con la persona sentada. Las mediciones del primer
dia se descartan, y para confirmar el diagnostico se toma el valor promedio de todas las
restantes (23).

Variable empirica: Si - No.

Aquellas personas que en el momento de la consulta ya poseian un
diagndstico de hipertension arterial.
Aquellas personas que en el momento de la consulta no poseian un

diagndstico de hipertension arterial.
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» Variable: diagnostico previo de diabetes
Variable tedrica: los criterios actuales utilizados para el diagnéstico de diabetes
son: un andlisis de laboratorio con hemoglobina glicosilada (HbA1C) >6.5%, glucemia
en ayunas >126 mg/dl, glucemia 2 horas postprandial >200 mg/dl durante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa con una carga de hidratos de carbono equivalente a 75 g
glucosa disuelta en agua; y glucemia al azar >200 mg/dL en un paciente con sintomas

clasicos de hiperglucemia (11).

Variable empirica: Si - No.

Aquellas personas que en el momento de la consulta ya poseian un
diagnostico de diabetes.

Aquellas personas que en el momento de la consulta no poseian un

diagndstico de diabetes.

Variables intervinientes

» Variable: tabaquismo
Variable tedrica: enfermedad adictiva cronica representada por el consumo de
tabaco (cigarrillo, pipa, etc.) cuya sustancia responsable de la adiccién es la nicotina

actuando a nivel del sistema nervioso central (42).

Variable empirica: Fumador actual - Ex fumador - No fumador (42).

Es la persona que ha fumado, diaria u ocasionalmente,
por lo menos un cigarrillo en los Gltimos 6 meses.

Es la persona que habiendo sido fumador, se ha
mantenido en abstinencia al menos por los ultimos 6
meses.

Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado
menos de 100 cigarrillos en toda su vida.
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» Variable: actividad fisica
Variable teorica: se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Abarca tanto el
ejercicio como otras actividades que implican movimiento corporal y se realizan como
parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las
tareas domésticas y de actividades recreativas (43).

Variable empirica: Baja - Moderada - Alta (44).

Aquellos individuos que no reunen criterios para la
categoria 2 y 3.
Tres 0 mas dias de actividad intensa de por lo menos
20 minutos/dia.
Cinco 0 mas dias de actividad moderada o caminata al
menos 30 minutos por dia.

Cinco o0 mas dias de alguna combinacién de caminatas,
actividad moderada o intensa, minimo de 600 MET.
minutos/semana*.

Actividad intensa al menos 3 dias logrando un minimo
de por lo menos 1500 MET- minutos/semana.
Siete 0 mas dias de una combinacion de caminatas,
actividad moderada o intensa, minimo de al menos

3000 MET- minuto/semana.
*Los METSs son una forma de calcular los requerimientos energéticos, son multiplos de la tasa metabdlica

basal y la unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET correspondiente al tipo de
actividad por los minutos de ejecucion de la misma en un dia o en una semana, es asi como en el presente

trabajo se expresa en MET-minuto/semana.

» Variable: Administracion habitual de farmacos
Variable tedrica: hace referencia al tratamiento farmacoldgico, con el fin de
evitar o retardar la aparicién de complicaciones cardiometabolicas (45).
Variable empirica: Antianginosos - Antiarritmicos - Antihipertensores -

Antitrombaéticos - Hipolipidemiantes - Insulina y otros antidiabéticos (46).
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Clasificacion

Antianginosos

Antiarritmicos

Antihipertensores

Antitrombdéticos

Hipolipidemiantes

Insulina y otros antidiabéticos
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Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por los alumnos de la Escuela de Nutricién (FCM,
UNC) que llevaron a cabo este trabajo de investigacion, previamente entrenados en las
técnicas y metodologias utilizadas. La aplicacion de los cuestionarios y la toma de
medidas antropométricas fueron realizadas durante la consulta de los participantes que
asistieron al Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional de Clinicas de la ciudad de
Cordoba.

Historia clinica: se empled un instrumento que contiene los siguientes items sobre
aspectos clinico-patolégicos: datos y antecedentes personales, antecedentes familiares
de ECM, enfermedades actuales y previas, administracion habitual de medicamentos,

habito de fumar, ingesta de alcohol y otras sustancias tdxicas, aspectos ocupacionales.

Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario: se determin6, en calidad y
cantidad, la ingesta de alimentos y nutrientes/ fitoquimicos mediante una encuesta
validada de frecuencia de consumo alimentario cuali-cuantitativo. La misma reunié
informacion sobre la alimentacion, con énfasis en aquellos alimentos que aportan mas
grasa a la dieta. El cuestionario recab6 informacion acerca de la ingesta de alimentos, su
frecuencia de consumo y el tamafio de la porcion (47). Las encuestas se
complementaron con el uso de modelos visuales de referencia a través de un atlas

fotografico de alimentos (48).

International Physical Activity Questionnarie (IPAQ): tipo, intensidad y frecuencia de
actividad fisica (49).

Medidas antropomeétricas: las mediciones antropométricas incluyeron la toma de peso
y talla con balanza mecanica profesional calibrada y equipada con tallimetro, con los
participantes en ropa interior y sin zapatos. Se midio la circunferencia de cintura con

cinta métrica segun requerimientos estandares (50).

Presion arterial: la medicion de la presion arterial se realizé segun lineamientos de la

American Heart Association (AHA), en condiciones de reposo fisico, sin consumir té,
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café, o mate asi como realizar actividad fisica o fumar, por lo menos 30 minutos antes

de la determinacion. Se utilizé un esfingomandmetro estandarizado (50).

Extraccion de muestras biologicas: las muestras de sangre se obtuvieron cuando el
paciente concurrié al laboratorio para los controles de rutina solicitado por el médico
interviniente. En el laboratorio del Hospital Nacional de Clinicas (HNC) se tomaron la
muestra de sangre por venopuncion segun la técnica habitual, con un minimo de diez a
doce horas de ayuno. Se obtuvo el suero de las muestras y éste fue almacenado en

freezer a -20°C hasta el momento de su procesamiento.

Determinaciones analiticas: en el laboratorio del HNC se realizaron las
determinaciones bioquimicas de rutina, las cuales comprendieron: colesterol total,

colesterol HDL, colesterol LDL, glucemia, trigliceridemia y proteina C reactiva.
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Tratamiento de los datos

Los datos obtenidos mediante la encuesta de frecuencia de consumo alimentario
fueron procesados y analizados a través del programa informatico Interfood v.1.3. Dicho
programa fue desarrollado en base a los alimentos incluidos en el instrumento de
recoleccion de datos y su contenido con relacion a 131 compuestos (macro y
micronutrientes y sustancias fitoquimicas). Al ingresar los datos recogidos, el programa
ofrecio el patron de consumo alimentario del encuestado (51).

La informacion obtenida a través de los diferentes métodos empleados, se
almacend en una base de datos relacional. EI manejo de la base de datos contempl6 el
anonimato, confidencialidad, copias de seguridad, supervision y revision de la carga de
datos.

Se analizé el consumo de alimentos fuente de AG n3 y de los marcadores
bioquimicos y clinicos cardiometabolicos mediante el calculo de media y medidas de
dispersion en cada grupo. Para todas las estimaciones se construyd un intervalo de
confianza del 95%.

Para evaluar las asociaciones entre los factores en estudio y la prevalencia de
ECM, los participantes fueron agrupados segun alcanzaran/superaran o no la media de
consumo de alimentos fuente de AG n3. A partir de esta clasificacion, se analizo el
comportamiento de los diferentes factores de riesgo cardiometabdlicos entre ambos
grupos aplicando los test de hipotesis Wilcoxon o Kruskal Wallis segun el
comportamiento de la variable (continua o categorica).

El analisis estadistico se llevo a cabo utilizando el programa estadistico STATA
11.0 (52).
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Resultados

A partir de la informacion recabada, se realizo el analisis descriptivo. La Tabla 2

presenta las principales caracteristicas de la poblacion en estudio.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién en estudio

_ 56,07 + 13,39 59,43 + 9,67 58,54 + 11,10
_ 79,52+ 12,19 70,35 +17,81 73,8 +16,33 -
_ 177 +43,36 198,82 +38,23 191,50 + 40,53 0,25
_ 106,93 + 35,08 117,90 * 34,34 114,11 +34,30 0,43
_ 44,78 + 11,44 52,03 + 13,65 49,52 +13,18 0,21
_ 128,68 +57,66 156,18 * 64,28 146,65 * 62,34 0,31
_ 105,22 +13,12 106,41 +27,39 106 + 23,15 0,40
_ 1,01 +1,65 0,39 +0,41 0,62 +1,05 0,31
_ 136.13 + 15.63 123.25 + 20.75 128.77 + 19.57 0,04
_ 79.6 +8.59 7415+ 14.11 76.48 +12.21 0,24
Si: 47% Si: 67% Si: 61% 0,42
No: 53% No: 33% No: 39%
Si: 20% Si: 14% Si: 17% 0,65
No: 80% No: 86% No: 83%
Normopeso: 38% Bajo peso: 5% Bajo peso: 3% 0,33
Sobrepeso: 54% Normopeso: 24% Normopeso: 29%
Obesidad grado 2: Sobrepeso: 43% Sobrepeso: 47%
8% Obesidad grado 1: Obesidad grado 1: 15%
24% Obesidad grado 2: 3%
Obesidad grado 3: Obesidad grado 3: 3%
5%
Si: 25% Si: 15% Si: 19% 0,48
No: 75% No: 85% No: 81%
Baja: 38% Baja: 57% Baja: 50% 0,23
Moderada: 46% Moderada: 38% Moderada: 41%
Alta: 15% Alta: 5% Alta: 9%
Si: 73% Si: 76% Si: 75%
No: 27% No: 24% No: 25%
Antiarritmicos: 17%  Antianginosos: 5% Antianginosos: 3%
Antihipertensivos: Antihipertensivos: Antiarritmicos:6%
66% 69% Antihipertensivos: 68%
Hipoglucemiantes Hipoglucemiantes  Hipoglucemiantes orales:
orales: 17% orales: 16% 16%
Insulina: 5% Insulina: 3%
Otros: 5% Otros: 3%

*Los valores son expresados como media + D.E para variables cuantitativas y como porcentaje para variables
categoricas.

CC: Circunferencia de cintura; LDL-c: Low Density Lipoprotein Cholesterol — Lipoproteina de Baja Densidad; HDL-
c: High Density Lipoprotein Cholesterol — Lipoproteina de Alta Densidad; PCR: Proteina C Reactiva; PAS: Presion

arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; HTA: Hipertension arterial; IMC: indice de Masa Corporal.
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Para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en los valores
de las diferentes variables estudiadas entre hombres y mujeres, se aplico el test no
paramétrico de Kruskal Wallis para variables categodricas y el test de Wilcoxon para
variables continuas, los cuales son presentados a continuacion.

La figura 3 presenta la distribucion porcentual del estado nutricional de la
poblacion estudiada segin IMC. Se observo que el 47% de la poblacion total presento

sobrepeso y sélo el 29% se encontro dentro del intervalo correspondiente a normopeso.

3% 3% 3%

@ Bajo peso

@ Normopeso

@ Sobrepeso

@ Obesidad grado 1
O Obesidad grado 2
@ Obesidad grado 3

Figura 3. Distribucién porcentual del estado nutricional de la poblacién estudiada

segun IMC

La figura 4 presenta la distribucion porcentual del estado nutricional segun IMC
en ambos sexos. El 54% de los hombres presentd sobrepeso, en comparacion con el
43% de las mujeres. Por otro lado, las personas que presentaron obesidad de grado 1
pertenecen en su totalidad al sexo femenino, con un valor del 24%.

Al aplicar el test de Kruskal Wallis, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el IMC segun sexo (Figura 4, p>0,05).
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Clasificacion de IMC

Figura 4. Distribucion porcentual del IMC segln sexo

La figura 5 presenta la distribucion de la poblacion estudiada segin la
clasificacion de circunferencia de cintura (CC). Como se observa, mas de la mitad
(53%) de la poblacion total estudiada presentd un nivel de CC que corresponde a un

riesgo muy aumentado. Ademas, se observd que solo el 19% present6 valores normales
0 deseables.

@ Deseable
@ Aumentado
@ Muy aumentado

Figura 5. Distribucion porcentual de la poblacién segun valores de circunferencia de

cintura
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La figura 6 muestra la distribuciéon de la CC seglin sexo. Se observé que los
valores de CC asociados a un riesgo muy aumentado fueron mayores en las mujeres,
con un valor del 67% en comparacién con el 33% de los hombres, mientras que dentro

de la clasificacion de CC deseable y riesgo aumentado, hubo mayoria de hombres (27%
y 40% respectivamente).

80 -
60 -
% 40 - 27 = Hombres
= Mujeres
20 -
0 - . .

Deseable Aumentado Muy aumentado

Clasificacion de circunferencia de cintura

Figura 6. Distribucion porcentual de los valores de circunferencia de cintura segin

SEXO

Las figuras 7 y 8 presentan los valores de glucemia en ayunas en la poblacion
total y seglin sexo, respectivamente.

La figura 7 refleja que mas de la mitad de la poblacion total (59%) presento
hiperglucemia en ayunas, a pesar de que la gran mayoria de las personas que formaron
parte de este proyecto, no tenian un diagnéstico previo de diabetes. Dentro del
porcentaje de hiperglucemia, el 70% correspondi6 al sexo masculino, y el 53% al sexo
femenino, como muestra la figura 8.

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los valores de glucemia en ayuna segun sexo (Figura 8, p>0,05).
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@ Normoglucemia
@ Hiperglucemia

Figura 7. Distribucién porcentual de valores de glucemia en ayunas en la poblacion

estudiada

80
60
% 40 ® Hombres
= Mujeres
20
0

Normoglucemia Hiperglucemia

Niveles de glucemia en ayunas

Figura 8. Distribucion porcentual de valores de glucemia en ayunas segun sexo

Las figuras 9 y 10 presentan los valores de diagndstico previo de diabetes en la

poblacion total y segun sexo, respectivamente.

La figura 9 refleja que la mayoria de la poblacion total estudiada (83%) no

presentd diagndstico previo de diabetes.

Dentro de la poblacion que manifestaba diagndstico de diabetes en la consulta,

el 20% correspondid al sexo masculino, y el 14% al sexo femenino, como muestra la
figura 10.
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Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas segun sexo (Figura 10, p>0,05).

@ Si

@ENo

Figura 9. Distribucion porcentual de diagnostico previo de diabetes en la poblacién

estudiada
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20

Si No
Diagostico previo de diabetes

Figura 10. Distribucion porcentual de diagndéstico previo de diabetes segln sexo

La figura 11 expresa la distribucion de la poblacion total a partir de los valores

de colesterolemia obtenidos. Se observd que un 56% presentd niveles deseables de
colesterol total y el 11% niveles elevados.
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@ Deseable
@ Limite alto
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Figura 11. Distribucion porcentual de los niveles de colesterolemia total en la

poblacion estudiada

En la figura 12 se muestra la distribucion de los niveles de colesterolemia segln

sexo, en donde el 70% de los hombres obtuvo valores deseables de colesterol total, en
comparacion con el 47% de las mujeres.

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores de colesterolemia segun sexo (Figura 12, p>0,05).

70

70 ‘]
60 -
50
% 40
30
20
10

0

I
~

41

m Hombres
20

® Mujeres

Deseable Limite alto Alto

Niveles de colesterolemia

Figura 12. Distribucién porcentual de los niveles de colesterolemia total segun sexo

Las figuras 13 y 14 presentan la distribucion de colesterol LDL en la poblacién
total y por sexo respectivamente.
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Se observa que el 22% de la poblacién total tuvo un nivel de LDL-c éptimo, el
30% un nivel deseable, mientras que el 22% y el 15% presentaron niveles al limite y
alto respectivamente (Figura 13). Al analizar segun sexo, se encontraron mayores
diferencias en estos valores. Los valores fueron Optimos en un mayor porcentaje de
hombres (30%) en comparacion con las mujeres (18%); y en la clasificacion limite se
presentd de manera inversa, con un 29% de mujeres versus el 10% de los hombres.

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los valores de colesterol LDL segun sexo (Figura 14, p>0,05).

@ Optimo en pacientes de
alto riesgo
@ Optimo

m Deseable

@ Limite

OAlto

Figura 13. Distribucion porcentual de los niveles de colesterol LDL en la poblacion

estudiada
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Niveles de LDL-c

Figura 14. Distribucion porcentual de los niveles de LDL-c segun sexo

La figura 15 refleja los valores de HDL-c obtenidos de la poblacion total
estudiada. EI 56% de los encuestados obtuvo valores deseables, mientras que el resto se

distribuyd entre valores bajos (patoldgico) y alto, en una misma proporcion del 22%.

@ Bajo (patoldgico)
@ Deseable
mAlto

Figura 15. Distribucion porcentual de los niveles de HDL-c en la poblacion estudiada

La distribucion porcentual de los niveles de HDL-c en ambos sexos se presenta
en la figura 16. La mayoria de la poblacion presentd valores deseables de HDL-c

sanguineos, con minimas diferencias entre hombres y mujeres (60% y 53%
respectivamente).
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Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores de colesterol HDL segun sexo (Figura 16, p>0,05).
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% 30 -
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m Hombres
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(patoldgico)

Niveles de HDL-c

Figura 16. Distribucion porcentual de los niveles de HDL-c segln sexo

La figura 17 expresa la distribucion de la poblacion total segun niveles
plasmaticos de triglicéridos (TG). Como muestra el gréafico, el 63% de la poblacién
mostrd niveles de TG sanguineos dentro del rango de normalidad, mientras que el 18%

y el 19% se encontraron entre valores al limite y alto, respectivamente.

@ Normal
E Limite
mAlto

Figura 17. Distribucién porcentual de los niveles plasmaticos de triglicéridos en la

poblacion estudiada
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La figura 18 presenta la distribucion segun sexo de los niveles plasmaticos de
TG. Se detectd que la mayoria obtuvo valores normales con leves diferencias por sexo
(70 % hombres y 59% mujeres).

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los valores de TG plasmaticos segun sexo (Figura 18, p>0,05).
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Niveles de trigliceridos en sangre

Figura 18. Distribucién porcentual de los niveles plasmaticos de triglicéridos segun

SEXO

Las figuras 19 y 20 presentan la distribucion de los niveles de PCR séricos en la
poblacion total y por sexo respectivamente. Como muestra la figura 19, el 74% de la
poblacion presentd niveles bajos de PCR, dentro de este porcentaje, el 79%
correspondio al sexo femenino y el 67% al sexo masculino; ademas se observo que sélo
en el 11% de los hombres se encontraron valores altos (figura 20).

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los valores de PCR sérica segun sexo (Figura 20, p>0,05).
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Figura 19. Distribucion porcentual de PCR sérica en la poblacién estudiada
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Figura 20. Distribucién porcentual de PCR sérica segln sexo

La figura 21 muestra la distribucion porcentual de los niveles de PA en la
poblacion estudiada. Se observo que el 41% de la poblacién present6é una PA dentro de

los rangos de normalidad, el 29% se encontr6 dentro del rango pre-hipertenso, y el 24%
HTA en el estadio 1.
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@ Normal

@ Pre-hipertenso
BHTA estadio 1
BHTA estadio 2

Figura 21. Distribucion porcentual de los niveles de presion arterial en la poblacién

estudiada

La figura 22 refleja la distribucion por sexo de la PA. Los niveles en donde se
encontraron mayores diferencias entre sexos son, en normal con una mayoria de
mujeres (53%) en contraste con el 27% de hombres; y en el estadio 1 de HTA se
presento lo contrario, un 33% de hombres con un 16% de mujeres.

Al aplicar el test de Wilcoxon, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores PA segln sexo (Figura 22, p<0,05).
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Figura 22. Distribucién porcentual de los niveles de presién arterial seglin sexo
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Las figuras 23 y 24 presentan los valores de diagndstico previo de HTA en la
poblacion total y segun sexo, respectivamente.

La figura 23 refleja que méas de la mitad de la poblacion total (61%) presento
diagnostico previo de HTA; casi la totalidad se encontraba medicada con
antihipertensivos.

Dentro de la poblacion que manifestd diagndstico previo de HTA, el 53%
correspondio al sexo masculino, y el 67% al sexo femenino, como muestra la figura 24.

Al aplicar el test de Wilcoxon, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en el diagndstico previo de HTA segun sexo (Figura 24, p>0,05).
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Figura 23. Distribucién porcentual de diagnostico previo de hipertension arterial en la

poblacion estudiada
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Figura 24. Distribucién porcentual de diagnostico previo de hipertension arterial

segun sexo
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La distribucion del consumo de tabaco en la poblacion total y segin sexo se

visualiza en las figuras 25 y 26, respectivamente. Se observé que el 81% de la poblacién

refirid no tener el habito de fumar, mientras que el 19% si (Figura 25). Dentro de este

altimo valor, el 25% correspondid a hombres y el 15% al sexo femenino (Figura 26).

Al aplicar el

test de Kruskal Wallis, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el consumo de tabaco segun sexo (Figura 26, p>0,05).
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Figura 25. Distribucion porcentual del consumo de tabaco en la poblacién
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Figura 26. Distribucion porcentual del consumo de tabaco segun sexo
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En la figura 27 se presenta el nivel de actividad fisica de la poblacion total

distribuida porcentualmente. Se observo que la mitad (50%) realiza una baja actividad
fisica, mientras que el 41% realiza una actividad moderada.

@Baja
@ Moderada
mAlta

Figura 27. Distribucion porcentual de la poblacidn segun nivel de actividad fisica

La figura 28 expresa la distribucion del nivel de actividad fisica segun sexo. Se

observo que el sexo masculino presentd una actividad fisca alta (15%) mayor que las
mujeres (5%).

Al aplicar el test de Kruskal Wallis, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en los niveles de actividad fisica segln sexo (Figura 28,
p>0,05).
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Figura 28. Nivel de actividad fisica de la poblacién total segln sexo, distribuido

porcentualmente
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La figura 29 representa la distribucién porcentual de participantes que reportaron
toma de medicamentos en la poblacion estudiada. Se observd que el 75 % de los

participantes realizaba un tratamiento farmacologico al momento de la consulta y, por el
contrario, el 25 % manifestd no tomar medicamentos.

@ Si

@No

Figura 29. Distribucion porcentual participantes que reportaron toma de

medicamentos en la poblacion estudiada

La figura 30 expresa la distribucion de toma de medicamentos en la poblacion
analizada segun sexo.
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Figura 30. Distribucién porcentual de toma de medicamentos segln sexo

Las figuras 31 y 32 presentan los porcentajes del tipo de medicacion al momento
de la consulta, en la poblacion total y seguin sexo respectivamente. Mas de la mitad de la
poblacion estudiada (68%) se encontraba bajo tratamiento farmacoldgico con
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antihipertensivos, seguido por la administracion habitual de hipoglucemiantes orales
(16%).
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@ Antiarritmicos
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Figura 31. Distribucion porcentual de tipo de medicacion en la poblacion estudiada
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Figura 32. Tipo de medicacion en la poblacion total segun sexo, distribuido

porcentualmente
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A partir de los datos recolectados con la encuesta de frecuencia de consumo
alimentario y su procesamiento a través del software Interfood v.1.3, se obtuvo
informacion sobre el consumo de alimentos fuente de AG n3. A fin de analizar el

consumo de los alimentos fuente, éstos se agruparon en:

e Pescados y frutos de mar: principalmente atin, caballa, sardina, merluza,
pejerrey, calamar, camardn, cangrejo.

e Frutos secos: principalmente almendras, avellanas, nuez, castafias, pistachos,
mani.

e Sojay derivados.

e Semillas.

La tabla 3 muestra el consumo promedio diario de grupos de alimentos fuente de
AG n3 en la poblacién estudiada. EI consumo caldrico promedio de la poblacién total
fue de 3144 + 1188 kcal.

Tabla 3. Consumo promedio diario de grupos de alimentos fuente de AG n3en la

poblacion total

17,85 + 24,83
4,33 + 7,65
8,57
2,88 +4,04

DE: Desvio estandar.

* El consumo de soja y derivados solo fue detectado en una persona.

Como se observa, los grupos de alimentos fuente de AG n3 mayormente
consumidos fueron: pescados y frutos de mar seguidos por soja y derivados; mientras
que los frutos secos y semillas se consumieron en cantidades inferiores.

La tabla 4 presenta el consumo promedio diario total de alimentos fuente de AG
n3 en la poblacion estudiada y segln sexo. Al aplicar el test de Wilcoxon, se observo
que la ingesta promedio total de los alimentos fuente de AG n3, no presento diferencias
significativas segun sexo (p>0,05), aunque habria una posible tendencia significativa

con un mayor consumo en hombres.
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Tabla 4. Consumo promedio diario de alimentos fuente de AG n3 en la poblacion

total y seguin sexo

11,00 + 24,31 3,24 £5,30 6,59 + 16,64 0,07

DE: Desvio estandar

A fin de analizar el comportamiento de las distintas variables cardiometabolicas
en estudio segun consumo de alimentos fuente de AG n3, la poblacion fue agrupada en
dos subgrupos: 1) Grupo 1: su ingesta alcanza o supera el consumo promedio diario de
la poblacion en estudio, 0 2) Grupo 2: su ingesta no alcanza el consumo promedio diario
de la poblacion en estudio. La figura 33 presenta la distribucion de la poblacidn segun
esta clasificacion. Como se observa, més de la mitad de los encuestados (64%) no
alcanzo el consumo promedio diario de alimentos fuente de AG n3.

BSi
ENo

Figura 33. Distribucion de la poblacién estudiada segun alcanza/supera el consumo
promedio diario de alimentos fuente de AG n3 (gramos/dia)
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El consumo caldrico promedio en el grupo que alcanzd/superd la media de
ingesta de alimentos fuente de AG n3 fue de 3663 + 1424 kcal versus el otro grupo que
presentd un consumo calérico diario promedio de 2963 + 1176 kcal, sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,26).

A partir de la clasificacion establecida, se analizd el comportamiento de los
diferentes factores de riesgo cardiometabdlicos entre ambos grupos. Se aplico el test de
Wilcoxon para analizar las variables categoricas, y el test de Kruskal Wallis para las
variables continuas. En cuanto al IMC, al trabajar con una muestra pequefia, se utilizé el
test de Fisher (tabla 5).

Tabla 5. Comportamiento de los diferentes factores de riesgo cardiometabolicos

entre ambos grupos

~Colesterol (mg/dL) 197,28 + 29,63 184,73 + 36,59 0,49
LDL-c(mg/dL) 116,23 + 24,05 108,71 + 28,71 0,39
' HDL-c (mg/dL) 52,14 8,91 51,14 + 15,45 0,32
| Triglicéridos (mg/dL) 144,57 + 61,79 142,36 + 55,62 0,96
PCR(mg/L) 0,18 £0,12 0,78 1,42 0,11
'PAS (mm/Hg) 129,44 + 8,08 129,67 + 27,67
'PAD (mm/Hg) 80,00 + 7,07 72,67 + 14,37
No: 56% No: 25%
| Glucemiaen ayunas 113,86 + 21,63 107,36 + 29,94 0,44
_ Si: 33% Si: 12,5% 0,11
No: 67% No: 87,5%
_ Deseable: 11% Deseable: 38%
Aumentado: 44,5% Aumentado: 12% 0,67
Muy aumentado: 44,5% Muy aumentado: 50%
- Sobrepeso: 67% Bajo peso: 6%
Obesidad grado 1: 22% Normopeso: 37,5% 0,10
Obesidad grado 3: 11% Sobrepeso: 37,5%
Obesidad grado 1: 19%

“Los valores son expresados como media + D.E para variables cuantitativas y como porcentaje para variables
categoricas.

Grupo 1: Alcanza o supera la media de consumo de alimentos fuente de AG n3; Grupo 2: No alcanza la media de
consumo de alimentos fuente de AG n3; LDL-c: Low Density Lipoprotein Cholesterol — Lipoproteina de Baja
Densidad; HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol — Lipoproteina de Alta Densidad; HbAlc: Hemoglobina
glicosilada; PCR: Proteina C Reactiva; PAS: Presidn arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; HTA:

Hipertension arterial; CC: Circunferencia de cintura; IMC: indice de masa corporal.

Como se observa en la tabla 5, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al comportamiento de los diversos factores de riesgo

cardiometabdlicos entre ambos grupos.
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Discusién

El presente trabajo de investigacion llevado a cabo en la provincia de Coérdoba
en los afios 2014-2015, tuvo como objetivo analizar la asociacion entre el consumo de
alimentos fuente de AG n3 y la presencia de factores de riesgo cardiometabdlicos en
personas adultas.

A partir de los resultados obtenidos en ésta investigacion, en cuanto al indice de
Masa Corporal (IMC) se observo que la mayoria de los participantes tanto hombres y
mujeres, respondieron a la clasificacion de sobrepeso (47%). En el afio 2013, en la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en Argentina se
manifestaron valores similares de IMC, donde el 37,1% presentd sobrepeso. Dicha
encuesta revelo que 6 de cada 10 personas registraron exceso de peso y 2 de cada 10,
obesidad. La prevalencia de obesidad resultdé mayor entre varones, a diferencia de
nuestro trabajo, donde el sexo femenino predominé (53). Otro trabajo, el estudio
CESCAS (Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular para el Cono Sur) realizado
en el Cono sur de América Latina, determind que el 77% de los individuos presentaron
sobrepeso u obesidad (54). Estos valores se asemejan a nuestro trabajo, donde el 71%
de los participantes mostraron exceso de peso. Cifras elevadas de IMC se asocian a
perfiles de riesgo adversos de morbilidad y mortalidad, en especial relacion con la
DBT2, HTA, dislipemias y ECV (55).

Otro indicador utilizado en nuestra investigacion fue la circunferencia de cintura
(CC), cuyos resultados sefialaron que en el sexo masculino la mayoria correspondié a la
categoria aumentado, mientras que en el sexo femenino muy aumentado. La CC es un
indicador de obesidad que mide la distribucion de la grasa abdominal y se asocia a
posibles alteraciones metabdlicas como resistencia a la insulina y dislipemias, que
predisponen a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) (17). El estudio
IDEA (Internacional Day for Evaluation of Abdominal Obesity) que investigo la
adiposidad abdominal, demostré que la prevalencia de CC aumentada fue del 44,6% en
mujeres y 24,6% en los hombres; es decir que casi la mitad de las mujeres tenian
adiposidad abdominal, con valores similares a los de nuestro trabajo. El perimetro
abdominal es un factor importante de incidencia de DBT2, IMC aumentado, e HTA
(56).
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En cuanto a la glucemia en ayunas, méas de la mitad de la poblacion estudiada
presentd hiperglucemia (57%), aunque la mayoria de los participantes no se
encontraban con diagndstico previo de diabetes. El resultado obtenido difirié con lo
observado por la ENFR del afio 2013, donde una de cada diez personas argentinas
presentd glucemias elevadas (53). La hiperglucemia es la forma indirecta mas comun
con la que se sospecha la existencia de resistencia a la insulina (27).

En el trabajo llevado a cabo, las personas con diagnostico previo de diabetes
(17%) se encontraban bajo tratamiento farmacoldgico, ya sea con insulina y/o
hipoglucemiantes orales con el fin de normalizar las glucemias y regularizar las
funciones metabolicas. La prevalencia de diabetes se asemeja a la del estudio CESCAS
donde el 12,4% de la poblacion presentd diabetes (54). En Argentina, segin la ENFR
del afio 2013 este valor es del 9,8% (53). Con respecto a este parametro, el estudio
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America),
realizado en siete ciudades principales de Latinoamérica, determind que la prevalencia
de glucemia alterada en ayunas y diabetes mellitus fue alta en casi todas las ciudades e
incrementaban con la edad. Los sujetos con obesidad abdominal presentaron dos veces
mas prevalencia de diabetes que los que no la tenian, aquellos diagnosticados con HTA
y dislipemias también tenian mayor prevalencia de diabetes. Este estudio confirma la
fuerte asociacion entre obesidad abdominal, dislipemias, HTA y DBT2 (57).

En cuanto al perfil lipidico sanguineo, se observd que tanto los valores de
colesterol total, LDL y TG, correspondieron en general, tanto en mujeres como en
hombres, a la clasificacion de deseable. En contraposicidn, en el estudio CARMELA la
dislipemia fue muy prevalente destacandose la hipercolesterolemia, aunque con
variaciones en las siete ciudades y por sexo, donde, por ejemplo en Buenos Aires los
valores arrojados en hombres como en mujeres fueron del 50,4% y 24,1%
respectivamente (57). El desequilibrio lipidico aumenta el riesgo de ateroesclerosis y
ECV, ya que favorece el deposito de lipidos en las paredes arteriales con la posterior
aparicion de placas de ateroma, especialmente en personas con obesidad abdominal y
resistencia a la insulina (20).

En cuanto al colesterol HDL, en nuestro trabajo se observo que la mayoria de los
participantes obtuvieron valores deseables. Sin embargo, casi un cuarto del sexo
masculino presento valores dentro de la categoria bajo patoldgico, lo que representa un

factor de riesgo de ECV. Semejantes resultados se observaron en el estudio CESCAS,
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donde el HDL fue menor en hombres (54). Cuando las concentraciones se encuentran
por debajo de los valores deseables, disminuye su funcion como antioxidantes y sus
efectos antiaterogénicos en la pared arterial (19).

En nuestro trabajo, la proteina C reactiva sérica (PCR) presentd en la gran
mayoria de la poblacion estudiada valores bajos. Cabe destacar que la PCR detectada en
este trabajo, al no corresponder a la categoria ultrasensible, puede revelar inflamacion
en alguna parte del cuerpo pero no especificamente en el sistema cardiovascular. La
PCR ultrasensible se utiliza como predictor de eventos cardiovasculares a partir del
papel protagénico que tiene en el proceso inflamatorio, siendo utilizada como un
marcador sistémico de inflamacion y dafio de tejidos, especialmente en las lesiones
ateroscleroticas (58).

Niveles altos de PCR de alta sensibilidad se asocian con HTA, fracciones
lipidicas proaterogénicas, valores de IMC elevados, obesidad abdominal, mayor
prevalencia de DBT2, y de SM. Este marcador esta inversamente asociado con factores
potencialmente protectores de las ECM, tales como la actividad fisica y el colesterol
HDL (58).

A partir del analisis de la presion arterial (PA), se observé que la mayoria de las
personas involucradas en el estudio (59%) superaron los valores de PA normal,
perteneciendo a la categoria de pre-hipertension, HTA estadio 1 o estadio 2, con
prevalencia del sexo masculino. En Argentina, segin la ENFR del afio 2013, la
prevalencia de PA elevada fue de 34,1% (53). Por otra parte, el estudio CARMELA
reveld que entre el 13,4% y el 44,2% de la poblacion mostré éste factor de riesgo; y en
Buenos Aires correspondié al 29%, con prevalencia del sexo masculino (57). Sin
embargo, es importante destacar que nuestro trabajo es una investigacion de base
hospitalaria, en comparacion con los otros estudios reportados de base poblacional.

En cuanto a la PA sistélica (PAS) se observo que gran parte de la poblacion
estudiada correspondio a la categoria de pre-hipertension, manifestando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos, siendo mas elevada en hombres que
en mujeres. En contraste, la PA diastélica (PAD) mostr6 un valor promedio
correspondiente a la categoria normal. Cabe destacar que la mayoria de las personas en
el momento de la investigacion, refirieron un diagndstico previo de HTA (61%), y se

encontraban bajo el tratamiento farmacoldgico pertinente. El estudio CESCAS en
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América Latina reportd que los hipertensos no medicados o bajo tratamiento inadecuado
fueron del 53% (54).

La HTA y la presencia de otros factores de riesgo aumentan la prevalencia de
SM (54). Asimismo esta demostrado que un IMC elevado incrementa claramente el
riesgo de HTA; a medida que el IMC aumenta, hay una disminucion de la adaptabilidad
arterial, que se refleja en un aumento de la presion (22).

En relacion al consumo de tabaco, se pudo observar que la mayoria de las
personas que formaron parte de nuestra investigacion correspondieron a la categoria de
no fumadores, dentro de la cual hubo un predominio del sexo femenino. Por otro lado,
casi la mitad refiri6 haber fumado en el pasado entrando en la categoria de ex
fumadores. Segun los resultados de la ENFR del afio 2013, la prevalencia del habito
tabaquico (25,1 %) fue semejante a la observada en nuestro estudio (19 %) (53). El
estudio CARMELA sefialé que el tabaquismo fue altamente prevalente, con valores
similares para hombres y mujeres (Buenos Aires 38,6%) (57). En el estudio CESCAS,
los resultados arrojaron que el 29,7% de los encuestados eran fumadores activos (54).
Los resultados obtenidos de estos diversos estudios, se contrastan con los valores de
prevalencia hallados en nuestra investigacion que fueron inferiores.

El tabaquismo constituye la principal causa de enfermedad y muerte evitable a
nivel mundial, este habito se asocia con resistencia a la insulina, atenuacion de la
relajacion dependiente del endotelio y aumento de los niveles de endotelina. Todos
estos efectos se agregan a las principales lesiones cardiovasculares directas producidas
por el tabaco. Ademas, en los fumadores, el monoxido de carbono produce hipoxia del
endotelio vascular aumentando su permeabilidad al colesterol circulante y formando
placas de ateroma. La nicotina aumenta de forma aguda la PA y al no desarrollar
tolerancia, la PA seguird aumentando mientras se siga fumando (22).

En cuanto a la actividad fisica, los resultados obtenidos en nuestra investigacion
reflejaron que la mitad de los participantes (50%) tenian una actividad fisica baja,
dentro de la cual el sexo femenino super6 al masculino. En la ENFR, se observo que en
el transcurso de los afios la actividad fisica ha ido disminuyendo hasta alcanzar en el
afio 2013 un 55,1%, predominando en este grupo el sexo femenino, equivalente a los
resultados obtenidos en nuestro estudio (53).

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la

mortalidad mundial, ademas, se estima que es la causa principal de aproximadamente un
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27% de los casos de diabetes y un 30% de la carga de cardiopatia isquémica. Diferentes
estudios han demostrado la relacion entre la actividad fisica y la mejoria de los factores
de riesgo cardiovascular, entre ellos los componentes del SM, donde la practica de
ejercicio se correlaciond inversamente con la probabilidad de desarrollar este sindrome.
El ejercicio fisico regular a largo plazo tiene un efecto favorable sobre la reduccion de
peso y la distribucion de la grasa corporal, produce una mejora de la PA basal, del perfil
lipidico en sangre, aumenta la sensibilidad a la insulina y desciende los valores de
marcadores inflamatorios como la PCR (59).

El tratamiento de primera linea de las ECM es la modificacion de los habitos de
vida dirigidos a perder peso y aumentar la actividad fisica, el tratamiento farmacoldgico
se debe considerar solo para prevenir las ECV en pacientes de alto riesgo (59).

Con respecto al analisis de la ingesta de alimentos fuentes de AG n3 (pescados y
frutos de mar, frutos secos, semillas, soja y derivados), la poblacion que refiri6 ingerir
pescados y frutos de mar, lo hacia con un promedio de 17,85 g/dia, valor que se
encuentra por debajo de lo recomendado por las Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina (GAPA), donde se aconseja una porcion de filete de pescado, una taza de
mariscos o una lata chica de atin, caballa, sardinas al natural, con una frecuencia de dos
veces por semana, equivalente a 50 gramos al dia aproximadamente (60). A pesar de
que el consumo diario de la poblacién analizada es escaso, el 58% refirié tener presente
en su alimentacién habitual algun tipo de pescado o fruto de mar.

Los pescados y los frutos de mar, han sido un punto central de interés en nuestro
estudio ya que su contenido de AG n3 disminuyen el colesterol plasmatico y los niveles
de TG a través de la inhibicion de la biosintesis de VLDL y de TG en el higado, sin
alterar la biosintesis de HDL, siendo estas funciones vitales para el sistema
cardiovascular (34). Adicionalmente, disminuyen la agregacion plaquetaria y reducen la
sintesis de mediadores quimicos de la inflamacion, que intervienen en la formacion de
la placa de ateroma (61).

Con respecto a los frutos secos, el 25% de la poblacion estudiada manifestd
incluirlos dentro de su dieta habitual, aunque en baja cantidad. Las GAPA recomiendan
ingerir al menos una vez por semana un pufiado de frutos secos, correspondiente a 3,5
gramos diarios aproximadamente, similar a lo observado en nuestro estudio (60). Estos
alimentos son de alta densidad cal6rica pero ricos en AGPI n3 lo que los asocia a la

capacidad de reducir el riesgo cardiovascular (35).
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En cuanto al grupo de soja y derivados fue consumido de manera baja y variable
en nuestro estudio, al igual que la ingesta de semillas, las cuales se aconsejan segln las
GAPA consumir un pufiado al menos una vez por semana, recomendacion que no se
reflejé en la mayoria de nuestra poblacion (60).

El consumo calérico promedio de la poblacion estudiada fue de 3144 Kcal/dia,
valor que supera las necesidades energéticas por persona, donde en promedio son de
2200 kcal por dia, segun estimaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacion (FAO) (62). Esta caracteristica podria asociarse a la
tendencia de la poblacién estudiada de presentar un IMC que excede al limite normal, al
igual que los valores de CC elevados, correlaciondndose con la aparicion de
enfermedades crénicas no transmisibles como HTA y DBT2.

Al analizar la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AG n3 y los
diversos factores de riesgo cardiometabdlicos, se observé que mas de la mitad de los
encuestados no alcanzo el consumo promedio diario de alimentos fuente de AG n3. Este
resultado implicaria una mayor exposicion al riesgo de ECM, lo cual se evidencia en
resultados de estudios epidemioldgicos y de intervencion nutricional, que indican que su
consumo sostenido influye favorablemente a la salud cardiovascular (35).

Las factores de riesgo cardiometabdlicos analizados en este trabajo con relacion
a la ingesta de alimentos fuente de AG n3 no presentaron asociaciones
significativamente estadisticas segun grupo de consumo. Sin embargo, otros estudio han
encontrado asociaciones. Por ejemplo, el estudio Diet and Reinfarction Trial (DART),
estableci6 una reduccion del 29% en la mortalidad en varones que consumian pescado o
aceites de pescado y que habian presentado previamente un infarto agudo de miocardio
(IAM) (63). Otro trabajo, el Lyon Diet Heart Trial compard la dieta mediterranea rica
en AG n3 con la dieta tipo 1 (dieta habitual post-infarto) de la American Heart
Association en pacientes con 1AM, y determind que la primera producia una reduccién
de episodios cardiovasculares del 73% (64). EI US Physicians Health Study, un gran
estudio de cohortes, concluy6 que el consumo de pescado al menos una vez por semana
reducia el riesgo de muerte subita cardiaca. Igualmente, el Nurses Health Study, otro
clasico estudio de cohortes, determiné que el riesgo de muerte por enfermedad
coronaria era menor en las mujeres que consumian mayor cantidad de pescado y AG n3,
proteccién que también se evidenciaba en un subgrupo de mayor riesgo compuesto por

mujeres diabéticas. Ademas, establecid que la ingesta de AG n3 se correlaciona
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inversamente con las concentraciones circulantes de varias moléculas de adhesion y de
PCR (63).

Otro estudio de cohortes realizado en mujeres posmenopausicas con enfermedad
coronaria observd que los AG n3 provenientes del consumo de pescado pueden
contribuir a la reduccién del riesgo de ECV, especialmente en sujetos diabéticos por sus
propiedades antiinflamatorias (65).

En el estudio GISSI- Prevencione, se obtuvo que una dosis baja de AG n3 (1
g/dia) produjo una discreta reduccién de las concentraciones circulantes de TG sin que
se modificasen otros pardmetros séricos, como las concentraciones de colesterol total,
colesterol LDL y HDL (63). Asimismo, el estudio Lyon Diet Heart Trial a partir de las
modificaciones en la dieta habitual post evento cardiaco, logré una reduccion del
colesterol total, LDL y TG, mientras que HDL aumento (64).

Otra investigacion realizada en México sefialé que la suplementacion con AG n3
provocaria una reduccion significativa y estadistica de CC, peso, IMC y de masa grasa

en mujeres obesas (66).
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Conclusion

Desde mediados del siglo XX el mundo ha sufrido grandes cambios que han
repercutido enormemente en el régimen alimentario, donde la alimentacion rica en
alimentos de origen vegetal y AG saludables esta siendo sustituida cada vez méas por
alimentos con un alto contenido energético, grasas saturadas y azucares refinados. Esta
transicion nutricional, unida a una tendencia global de vida sedentaria, son factores
subyacentes en el riesgo de padecer ECM, con gran incidencia en los perfiles de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En la investigacién llevada a cabo se plante6 como hipotesis que el consumo de
alimentos fuentes de AG n3 se asociaria a una menor prevalencia de factores de riesgo
cardiometabdlicos. Aungue en nuestros resultados no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los diferentes factores de riesgo segin consumo, fue
relevante la ingesta baja y variable de alimentos cardioprotectores.

La elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad abdominal observada, sumada
al consumo pobre de alimentos cardioprotectores demuestra y confirma la necesidad de
generar un cambio en el estilo de vida que incluya una alimentacion sana y equilibrada
como uno de los pilares principales para mejorar la salud y el bienestar de la sociedad.

Cabe destacar, el trascendental rol del Licenciado en Nutricion como promotor
de la salud en la prevencion y tratamiento de ECM, fundamentalmente accionando
estrategias orientadas a fomentar el consumo de alimentos protectores ante las

enfermedades cronicas metabdlicas, en el marco de un estilo de vida saludable.
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