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APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA AL CONOCIMIENTO DE FACTORES
NUTRICIONALES EN EL DESARROLLO PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
' HIPERTENSION ARTERIAL
ENFERMEDAD CORONARIA Y DIABETES

Introduccién.

Desde hace ya bastantes décadas se ha comenzado a estu-
diar y aplicar la terapéutica dietética en el tratamiento
de estas enfermedades, con base en la investigacion clifni-
ca y bioguimica, dedicando los esfuerzos a este nivel de
prevencion, pero es sdlo en décadas recientes, que la
investigacién epidemiologica ha permitido un mejor
conocimiento de los factores de riesgo que actlan como
agentes etiologicos miltiples y de distinta naturaleza, en-
tre los cuales los factores nutricionales adquieren gran
relievancia como eslabones causales y/o predictivos que
permiten acciones de salud desde el nivel de prevencién
primaria. '

Las enfermedades cardiovasculares al igual que otras en-
fermedades cronicas no transmisibles, como la diabe-
tes, han adquirido importancia destacada en la morbi-
lidad y mortalidad de la mayorfa de los paises de Améri-
ca Latina y del Caribe, debido principalmente al aumen-
to de la expectativa de vida, al mejor conocimiento de la
mortalidad y a la influencia de factores socio-culturales
ligados al proceso de urbanizacion e industrializacion
que van modificando el “modo de vida”. En América
Latina la poblacidén de 65 aflos 0 mds aumentard en 14.0
millones en 1980 a 20.4 millones en 1990 y a 27.9 millo-
nes en el afio 2.000 (1),

Los datos disponibles sobre mortalidad y egresos hospi-
talarios, asf como los provenientes de algunas encuestas
en poblaciones, indican que la hipertensién arterial, la
cardiopatfa isquémica vy las enfermedades cerebrovascu-
lares representan en varios pafses latinoamericanos alre-
dedor del 700/o del problema cardiovascular. (1).

*  Jefe Seccidn Epidemiologia, Escuela Nacional de Salud Pablica.
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Para Colombia la transicion epidemiolégica, en |z presen-
tacién del perfil de la morbimortalidad es un hecho vy si
bien la diarrea y la enteritis sigue siendo la primera causa
de muerte en menores de un afio, para el grupo de 15a
44 anos, en 1976, las enfermedades cerebrovasculares,
aparecen como 4a. causa de muerte y en el de 45 y mas,
los tres primeros lugares desde 1970 estdn ocupados por
enfermedades del corazdn y cerebrovasculares. En el In-
forme del Ministro de Salud al Congreso se comenta:
“Este grupo amerita el desarrollo de programas de edu-
cacion dietética y de orientacidn para el mejoramiento
de su condicion ffsica natural...” (2).

lgualmente al analizar algunos aspectos especificos de la
mortalidad, por ejemplo enfermedad arterioesclerdtica y
degenerativa del corazdn en el grupo de 65 y mas afos,
el incremento en la tendencia es de mds del 90o/o, de
1964 a 1976, con tasas de 7.90/0 a 140/o respectiva-
mente (2).

Se calcula que en muchos pafses en desarrollo el 200/0
de la poblacion de mds bajos ingresos sdlo recibe la mi-
tad del aporte energético per cdpita, que corresponde al
100/0 mds privilegiado. No cabe duda de que esta dispa-
ridad afecta a ambos grupos: al primero porgue no reci-
be el minimo necesario para la vida y al segundo porque
la superabundancia de que goza le trae aparejadas las con
secuencias de los factores de riesgo de una nutriciéon ex-
cesiva. (3).

En Colombia el promedio de ingesta caldrica estd por
debajo de los requerimientos, pero dada la adaptacion
ecolégica de la poblacion, al no lograr su talla 6ptima en
la etapa de crecimiento, es frecuente encontrar sobre-pe-
so. (4). Como se comprueba en estudio reciente en un



grupo de adolescentes de Medellin con una prevalencia
de sobre-peso del 250/0 (5).

De acuerdo a diferentes recomendaciones nacionales e
internacionales para el establecimiento de Programas de
Prevencion en los diferentes niveles la presente revision
busca como proposito el conocimiento de aspectos nutri-
cionales que por falta de la aplicacién arménica, al con-
sumirse en exceso dejan de ser optimizables para el desa-
rrollo y la conservacion de la salud y se convierten en
FACTORES DE RIESGO que actuando sinergéticamen-
te con otros, producen aumento de la morbi-mortalidad
para enfermedades cronicas no transmisibles como la hi-
pertensidn, la enfermedad coronaria y la diabetes.

CAPITULOI
ASPECTOS GENERALES

La historia de la nutricién, es rica en ejemplos de estu-
dios cldsicos de aplicacién del método epidemioldgico,
tales como el de Golberger en Pelagra y el del médico
holandés Christian Eijkman, con la aplicacion del méto-
do experimental para comprobar la hipdtesis de causali-
dad para el beriberi, que abrid un apasionante capftulo
en la investigacidn en nutricion, Ejemplos de la intima
relacién entre la Clfnica- la nutricion vy la epidemiologla
aplicadas al campo de la atencion médica en su concep-
cion integral de PREVENCION y curacion.

En relacién a la nutriciébn como factor de riesgo por
EXCESO y su aplicacidn al conocimiento de la etiologfa
de las enfermedades cronicas no transmisibles y en espe-
cial de las enfermedades cardiovasculares y la diabetes,
ya se encuentra una bastfsima cantidad de informes de
investigaciones de gran calidad cientifica que permiten
un valioso acercamiento a su utilizacion en programas de
prevencion tanto a nivel individual, como a nivel comu-
nitario,

Antiguamente, muchos investigadores consideraban la ar-
teroesclerosis parte natural del proceso de envejecimien-
to, pero ya desde 1847 se presentaron suposiciones de
una contribucién nutricional. El doctor J. Vogel anota-
ba: “cuando hay arteroesclerosis presente, también hay
colesterol...” y un poco antes, en Francia, Rodier y
Becquerel, observaron la relacion entre elevados niveles
de colesterol sangufneo y episodios de “indigestion agu-
da” (probablemente fa ahora denominada: angina pecto-
ris). En 1932 el Dr., Wilhen Raab, cardidlogo vienés,
publica un interesante artfculo intitulado *“Factores die-
téticos en el origen de la arterioesclerosis vy la hiperten-
sibn”, en el cual describe la disminucion de la incidencia
de la hipertension y la enfermedad coronaria durante la |
Guerra Mundial, anotando la disminucién concomitante
de productos grasos y carne.
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La relacion entre diabetes y nutricidon cada vez se ha ido
reconociendo con mayor claridad en la importancia de
su presencia como factor etiologico, Himsworth en
1935, utilizando el mismo método epidemioldgico y
comparando el consumo de alimentos y las tasas de mor-
talidad por diabetes, encontro alta mortalidad en pafses
con relativamente bajo consumo de carbohidratos pero
alto consumo de grasas(6). También se observd disminu-
cién en la Guerra Mundial, en la cual se reconoce la dis-
minucion proporcional en el consumo de grasas y carbo-
hidratos. However, and Marshall, en investigacion aplican-
do el método de casos y controles equiparando por edad
y sexo, encontraron, diferencia para el mayor consumo
calorico entre los diabéticos (recién diagnosticados) que
entre los controles, pero la mavor diferencia fue para el
consumo de grasas.

Himsworth usando la técnica de “preferencias” también
con grupos de casos y controles, encontré gque el 76.30/0
del 131 diabéticos, comparado con el 340/o de 118 con-
troles, expresaban su preferencia por dietas con alto
contenido de grasas, mientras que s6lo el 200/o de diabé-
ticos comparado con el 34o/o de controles preferfan las
dietas con alto contenido en carbohidratos. El autor su-
giere que el mecanismo por el cual, dietas bajas en carbo-
hidratos v altas en grasas a largo término, predisponen a
la diabetes, puede ser un decremento en la sensibilidad
de la insulina asociada con bajo consumo de carbohidra-
tos. Lo cual ya desde 1877 Claude Bernand y otros auto-
res venian proponiendo. Esta atractiva teoria no ha sido
sustentada en los Gltimos afios. En 1969 Cleave Camp-
bell, aducen que el excesivo consumo de carbohidratos
refinados, pueden predisponer a la diabetes encontrdn-
dose una estrecha relacion entre su prevalencia y los ni-
veles de sacarosa en la dieta. Correlacion que no necesa-
riamente implica causalidad, pues se ha podido compro-
bar que lo que realmente se comporta como factor de
riesgo es la obesidad, que sobreviene a su alto consumo

(6).

“Si fuera posible medir tan facilmente los productos del
catabolismo de las grasas como la glucosa, la diabetes
podrfa ser vista como un desorden del metabolismo gra-
so tanto como el de los carbohidratos...” Lo cual es fdcil
de evidenciar a través de la elevacién del colesterol y los
triglicéridos en los diabéticos no- controlados debida-
mente, y explica la alta incidencia de arterioesclerosis y
enfermedad coronaria en estos pacientes(7).

En la Il Guerra Mundial, en estudios realizados en Fin-
landia, Holanda, Rusia, Suecia, Noruega, Inglaterra y
otros pafses, se encuentra disminucion en el nidmero de
muertes por enfermedad coronaria.



GRAFICA Ne. 1

TASA POR 105 DE MORTALIDAD POR ATEROSCLEROSIS,
COMPARADA CON CONSUMO DE GRASA EN LOS MISMOS ANOS
NORUEGA 1938—48
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En el Japon las tasas de mortalidad por enfermedad co-
roparia’ e hipertension, antes de la Guerra fueron bajas y
durante la Guerra disminuyeron a la mitad.

Diferentes estudios comprobaron la correlacién entre el
consumo de grasas de origen animal (huevos, mantequi-
lla) vy calorfas totales, con las tasas de mortalidad para las
enfermedades estudiadas. Asociacion que se comprobo
con los estudios de post-guerra, al presentarse el resurgi-
miento de los patrones ‘‘normales” de alto consumo en

grasas. Datos de 6.000 autopsias en Berlin, inmediata-
mente después de la Guerra, mostraron una prevalencia
de 500/o de Bloqueo Coronario Severo y una década
mds tarde, la tasa fue del 800/o, incremento que se dio
concomitante con el aumento de casi 4 veces el consumo
de grasas, del 8o/o del total diario de calorias como
grasas paso al 30ofo. En Holanda la tasa de mortalidad
para enfermedad coronaria fue 5 veces mayor, que la
mds baja de tiempos de Guerra (8). Podrfamos citar
otros muchos trabajos, solo baste recordar que en Dina-



marca se presentd una disminucion dramdtica en las tasas
de mortalidad, cuando se forzé a la poblacion a dismi-
nuir el consumo de huevos y mantequilla para exportar-
los.

CAPITULO I

EVIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON NUTRICION

Sobre Peso.

Uno de los factores de riesgo mds aceptados como direc-
tamente relacionados con las enfermedades estudiadas es
el sobre-peso.

La prevalencia de Diabetes y su relacion con la presencia
de obesidad ha sido documentada por numerosos auto-
res. Uno de los estudios mas importantes fue el de West
and Kalbjleisch en 1971, quien aplicando igual test de
tolerancia de la glucosa en muestras poblacionales de 10
paises, calculd la tasa de prevalencia y su relacién con el
“indice de peso de la poblacién de 35 afios y més. En los
paises estudiados la variable mds consistentemente aso-
ciada fue la obesidad (se estudiaron otras como consumo
de carbohidratos, refinados y calorfas totales).

En estudio realizado por Kahn et al, en 1971, en Israel se
encontrd una estrecha relacion entre la obesidad v la
incidencia de diabetes.

En 1972, Jackson, observo que de todos los grupos racia-
les en Africa del Sur, la diabetes fue mds alta en las
mujeres blancas, quienes a su vez presentaban la mas alta
prevalencia de obesidad.

Whereas Prior en 1974 estudid los habitantes de las Islas
Tokelau en el Pacifico v encontré que la diabetes era
frecuente en obesos, cuya dieta s6lo contenia un 3o/o de
calorias en forma de sacarosa.

Ademds se conoce que en occidente la diabetes es mds
frecuente en las mujeres v en el oriente el patrén es el
contrario; siendo explicado este hecho en relacion al pre-
dominio de peso mds alto para hombres en oriente que
en occidente, mayor frecuencia de sobre-peso en mujeres
en occidente.

Peso y Presion Arterial.

Entre los estudios que se han realizado sobre el tema,

-uno de los mis definitorios, es el realizado en un millén

de norteamericanos que concuerda con estudios longitu-
dinales vy de intervencion sobre la importancia del exceso
de peso en relacion con la hipertension. Se realizé entre
1973—-1975 en 1.171 lugares y se controld a mds de 1
millén de personas de 20 a 39 afios, la frecuencia de
hipertension en los individuos con exceso de peso era el
doble que el de las personas con peso normal y mds de el
triple que el de las personas con peso excesivamente ba-
0.

La asociacion del exceso de peso se confirma en todos
los grupos con mayor fuerza en los adultos jovenes. Ade-
mds se estudiaron en forma separada las variables raza y
sexo con igual resultado (9).

En el estudio de, Keys en 1972, se reportd que el 60o/o
de las personas con sobrepeso eran hipertensas y dentro
del mismo estudio, en el grupo holandés, pudo demos-
trarse, después de 5 afos de seguimiento, que el 8600

FRECUENCIA RELATIVA DE LA HIPERTENSION EN DIVERSOS
GRUPOQS DE PESO EN 1.171.000 NORTEAMERICANOS

GRUPQS DE EDAD (Tasa por 1.000)
PESO
20 -39 40 - 64
—

Bajo 46.2 189.7
Normal 61.7 240.9
Elevado 149.1 370.7
TODOS LOS PESOS 82.4 286.1
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de las enfermedades isquémicas, se encontraban en el
grupo de hombres con fuerte sobre-peso (10).

lgualmente en el de Evans—County, se comprobé que
el aumento de peso después de los 20 afios tenia
gran relacién con el desarrollo de la hipertensién, tanto
sistolica, como diastolica.

El estudio de Framingham, informd la falta de relacion
entre el sobre-peso como factor aislado e infarto del mio-
cardio, pero llamd la atencion sobre la posibilidad de que
el angor pectoris se presentard con mayor frecuencia en-

tre los individuos con fuerte sobre-peso. Ademds en el
reporte de 1967, se observa una mayor frecuencia de
muerte repentina entre los individuos con sobre-peso,
plantedndose la adiposidad como un fuerte eslabén en la
cadena causal a través de la hipertension (11).

Es facil ver como los estudios prospectivos, concuerdan
con la experiencia de las compafifas de seguros de vida,
indicando que existe un incremento de los diferentes
riesgos estudiados, correlacionando con el aumento del
grado de obesidad (15).

GRAFICO No. 2

Riesgo relativo de presentacion cardiopatia coronaria en hombres de 45 afios de
edad para diversas combinaciones del nivel de colesterol y de la presién arterial
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La relacion mds estrecha se presenta con la angina de
pecho, pero también esta claramente demostrada con la
diabetes, el infarto y la hipertension arterial. Igualmente
se ha comprobado que personas que presentan hiperli-
poproteinemias tipo I, IV y V, presentan sobre-peso en
un 800/0 y en los pacientes con gota la frecuencia es de
un 700/o0.

Las personas que no aumentan de peso presentan menor
probabilidad para sufrir aumento de la presion arterial o
incremento del colesterol con ia edad.

Riesgo relativo de presentacion cardiopatia coronaria en
hombres de 45 anos de edad para diversas combinaciones
del nivel de colesterol y de la presion arterial sistolica.

Comparando con aquellos hombres que no presentan ele-
vacion de ninguno de los tres factores de riesgo, éste para
las personas con 1 factor de riesgo puede doblarse v
llegar con incremento de otros hasta ser 16 veces supe-
rior como puede apreciarse en la grafica.

Por ejemplo un fumador con colesterol de 285 mg/100 v
presion sistolica de 165 mm Hg. posee un riesgo 8 veces
mayor que un no fumador con colesterol de 185 mg/100
y presion arterial de 135 mm Hg, ya que su riesgo rela-
livo es igual a 1. Este es uno de los muchos ejemplos que
ha mostrado el sinergismo de los factores de riesgo v en el
caso, nos lleva a la consideracion de la importancia del
mantenimiento del “PESO IDEAL” o a la pérdida del
sobre-peso, recomendaciones que deben incluirse en
cualquier programa de prevencion, tanto primaria como
secundaria, para las enfermedades cronicas no transmisi-
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bles de que venimos tratando ya que se ha comprobado
la alta correlacion del SOBREPESO con la hipertension,
los niveles altos de colesterol, v la presentacion de diabe-
tes clinica, iguaimente establecida, a su vez como factor
de riesgo para desarrollar la cardiopatia coronaria, ya
gue tanto en el estudio de Framinghan, como en el de
Evans-County (16) la diabetes Mellitus v la intolerancia a
la giucosa, se encuentra detras de la hipertension en la
jerarquia de los tfactores de riesgo para el infarto del
miocardio y para las enfermedades cerebrovasculares

(17).

“Elconunto de los estudios socio-epidemioldgicos de los
ulimos 20 anos permiten la conclusién de que, tos hdbi-
L0s Mds sanos en la alimentacion, la mayor atencion pres-
tada al peso v el mejor y mas regular cuidado médico son
reaimente factores mds importantes que las influencias
genéticas en el curso de la Diabetes Mellitus'’. “En todas
las grandes series de diabéticos, en estudios a largo plazo,
puede reconocerse claramente, que la mortalidad cardio-
vascular y cerebrovascular es incomparablemente mayor,
con un deficiente control metabélico que con un buen
control. En ¢l se incluye LA NORMALIZACION DEL
PESQ, el evitar la glucosuria...”” (17).

Hipercolesterinemia.

En el resultado de los estudios de Framinghan, el coleste-
rol sérico elevado, se presenta, dentro de la jerarqufa de
los factores de riesgo v/ o predictivos, en el primer lugar.
Luego la totalidad de los estudios publicados desde 1970
han confirmado cuantitativamente este hallazgo (16-17).

ecto Pooling

> 250 2275 > 300

mgo/0>.200 >225

COLESTRINA ENSUERO
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Si bien en el estudio de Keys y otros (10) se comprobd
que el comportamiento de los riesgos sinergeticos entre
hombres europeos y americanos, era diferente, el coleste-
rol como componente de la multifactoriedad del proble-
ma sigue siendo de gran importancia.

En el proyecto Pooling, de tipo prospectivo con 10 afos
de seguimiento para 7.342 hombres americanos entre
30-59 anos, los niveles de colesterol sérico comprobados
por primera vez en 1960, fueron la base de los valores
predictivos para la aparicién de enfermedades cardfacas
esquemdticas en un perfodo de observacidon de 10 anos.

Proporcién de infartos cardiacos por 1000 en hombres
de 30-59 afos durante 10 afios de observacion (Stamler
y Epstein, 1972).

Hasta el nivel de 224 mgo/o apenas se ve aumento de la
incidencia, pero entre 225 y 249 mgo/o se puede com-
probar el aumento del riesgo y a partir de 250 mgo/o se
duplica la incidencia, con relacidn a valores de colesterol
de 225 mgo/o.

En forma paralela se realizd un estudio en 3637 hombres
de 40-49 afios en Oslo y el colesterol sérico se midi6 por
primera vez entre 1958 y 1960.

Proporcion de infartos por 1000 hombres de 40-49 anos
durante 10 afios de seguimiento (Westlund y Nicolaysen
1972).

Como puede observarse en los graficos anteriores, y en
otros aspectos de los citados estudios, la capacidad de
prediccion del colesterol sérico para infarto del miocar-
dio, al igual que para el angor pectoris y muerte por
enfermedad isquémica cardfaca, fue la misma. Los auto-
res denominan al colesterol sérico como “Prondstico Uni-
co para el infarto del miocardio.. la hipercolesterinemia
es tan peligrosa como la hipertension, pero los hombres
con bajo nivel de colesterol, tienen una mortalidad mds
baja, que los hombres con baja presién sanguinea El co-
lesterol sérico ocupa un lugar muy especial como factor

- predictivo del infarto del miocardio...”

La concordancia de los estudios epidemiolbgicos se con-
firma también con el estudio angiogrdfico coronario y re-
lacion de niveles de colesterol sérico efectuado en 1970
por el doctor Welch.

Se puede observar en el cuadro anterior que la porpor-
cion de alteraciones patologicas significativas, presenta
un gradiente continuo y en correlacion positiva con los
niveles de colesterol sérico.
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HALLAZGOS DEL ESTUDIOCITADO

w , No. alteraciones
Colest:droi Sérico Nurr':ero de Patologicas Proporcion
go/o Pacientes significativas
—
200 169 33 20
201 - 225 90 34 38
226 - 250 113 54 48
251 - 275 99 59 60
276 - 300 43 56 77
301 - 350 69 55 80
350 44 40 91

En estudio realizado por el doctor Jolliffe (12) en 814
hombres de 40-59 anos en Nueva York, orientado hacia
cambios en la dieta con el objetivo de reducir el coleste-
rol sérico y la obesidad, en el grupo experimental, en
comparacién con un grupo control, sin instrucciones die-
téticas, después de 5 afos, el grupo experimental mostré
una incidencia de enfermedad coronaria significativa-
mente mas baja.

Dada la gran confirmacion lograda por estudios de segui-
miento, estudios clinicos, estudios del campo de la pato-
logia y experimentales en el campo de la prevencion,
vale la pena transcribir algunas de las conclusiones del
docto Heyden, cardiblogo alemin “‘todo varén, tanto de
este lado como del otro del Atldntico, con concentra-
ciones séricas de colesterol por encima de 250 mgo/o,
debe someterse necesariamente a tratamiento dietético.
El valor ideal del colesterol se encuentra evidentemente
en 200 mgo/o o menos. Como valor normal se considera
220 mgo/o para adultos de todas las edades”.

Estudios de Heyden y otros han demostrado la influen-
cia de la disminucion de peso y el consumo de grasas
saturadas, en la concentracion de colesterol sanguineo y
trigliceridos. En Bogotd actualmente se lleva a cabo in-
vestigacion clinica sobre este campo con igual resultado
(informe verbal de la Lic. Cecilia Helena Montoya una de
las investigadoras).

Enrelacién a la diabetes hay suficiente evidencia de nive-
les elevados de colesterol en los pacientes no controla-
dos, lo que puede explicar la alta incidencia de arterioes-
clerosis y trombosis coronaria gque se presenta en los
diabéticos. Recordemos lo que el doctor A. Bloom, mé-
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dico diabetdlogo inglés, dice: “Si nosotros pudiéramos
medir los productos del catabolismo graso, tan facilmen-
te, como medimos la giucosa, la diabetes podrfa ser vista
como un desorden de las grasas...” La persistencia de ni-
veles elevados de colesterol y triglicéridos en ausencia de
obesidad en un diabético bien controlado sugiere la pre-
sencia de un desorden asociado de los lipidos...(7).

La ingestion alta de fuentes exogenas de colesterol v
grasas saturadas, lo mismo que el exceso de peso y la vida
sedentaria son algunos de los eslabones anteriores en la
cadena multicausal que presenta la HIPERSOLESTE-
RINEMIA, como factor de riesgo. Sin olvidar que el co-
lesterol endbgeno es sintetizado en base a otras sustan-
cias nutritivas.

Triglicéridos.

La Gltima década ha sido de intensa investigacion sobre
la importancia de los triglicéridos (grasas neutras) como
factor de riesgo para la enfermedad cardfaca isquémica.
A principios de la década del 60 se le dio gran importan-
cia al valor maximo de su mediciéon en ayunas, como
valor predictivo, pero la investigacion de Framinghan y
otras demostraron que su capacidad de prondstico estd
por debajo de la del colesterol.

Sélo en la investigacion de Carison y Bottiger en Estocol-
mo (1972) en la cual se siguieron 99 pacientes por 9
anos, los triglicéridos tuvieron buen valor predictivo en
las personas menores de 60 anios.

La experiencia prdctica con las lipoproteinas, tipo I, 11
y 1V, muestran una y otra vez una labilidad asombrosa



del nivel de triglicéridos, por cambio dietético y por pér-
dida de peso.

El factor de riesgo para las enfermedades vasculares es la
elevacion de las lipoprotefnas portadoras de colesterol,
denominadas LPC lipoproteinas de baja densidad y las
(VLDL) lipoprotefnas de muy baja densidad, pero su
contribucién desaparece en el perfil de riesgos, cuando
se controla por otras variables como el colesterol total.

Por el contrario las lipoproteinas de alta densidad se
comportan coma factor de proteccidn, primordialmente
transportadoras del colesterol hacia el higado, e inversa-
mente relacionadas con los niveles de colesterol total
como se comprobd en el estudio de Framinghan.

Cloruro de Sodio.

Desde hace varias décadas se ha aceptado dentro del haz
multifactorial de la hipertension arterial, la falla del me-
tabolismo s6dico, como uno de los procesos que normal-
mente mantiene la presion sanguinea en magnitudes ade-
cuadas. Al igual que estudios epidemiologicos aceptan la
asociacion presentada con el exceso del consumo de sal
muy ligado a malos hdbitos culturales, En promedio
la Junta de Alimentacion y Nutricién, afirma que 5
gramos, constituyen una racion normal y que si la in-
gestion de agua pasa de 4 litros se debe aumentar 1 gra-
mo por cada litro que exceda (18). Lo que se conoce es
que en promedio la mayor parte de pafises occidentales
estd consumiendo 15 gramos o mds al dia.

Hoy se recomienda la limitacion del sodio en la ingesta
diaria, tanto a nivel de prevencion primaria, como en la
prevencion secundaria dentro del tratamiento de la mul-
ticausalidad, junto-con dietas para reducir el peso:

En 1971 Heyden y otros en estudio realizado en hiper-
tensos con sobrepeso, en Evans-Country, demostré que
una dieta baja en sodio y calorfas en 58 hipertensos fue
exactamente tan bien aceptada como el tratamiento con
medicamentos y la disminucién de la presion sistdlica
fue mejor la diastolica fue idéntica. También los ilama-
dos “pill-counts”, es decir el recuento de tabletas, toda-
via existentes, llevados a cabo por una visita de una asis-
tente social a domicilio, revelan que s6lo un mdximo del
500/o de pacientes hipertensos (en Estados Unidos) to-
man regularmente su medicamento. Si se afiade a ésto el
alto costo de la droga en nuestro medio, es preciso dar
importancia a la dieta con reduccién de sodio y baja en
calorfas (si el paciente es obeso).
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Consumo de Café.

En el estudio de Framingan se interrogd a mas de 5.000
adultos sobre consumo de café y se relaciono con la
presion arterial. El andlisis de los coeficientes de correla-
cibn entre consumo habitual de café y desarrollo de hi-
pertension no mostro siquiera una tendencia para la aso-
ciacion. En otro estudio (el de Heyden y otros), hombres
blancos con elevado consumo de café (5 6 mds tazas-dia)
tenfan una tensidon sanguinea media de 137/85 mm Hg,
mienstras que hombres con escaso o ningln consumo de
café presentaban 143/88 mm Hg. Hallazgo constante en
ambos sexos 'y razas, posiblemente explicado por dife-
rencias en peso corporal.

Estudios farmacolbgicos se ha ocupado del efecto de la
cafefna sobre la presidon arterial. Hausschild y Gorisch,
informaron: *‘La presidn arterial se ve apenas influencia-
da por la cafeina, en ocasiones se comprueba una ligera
cafda, a la que puede suceder una fase de aumento’’.

Huschinsky vy Lullmann en 1972, en su Manual de Far-
macologia, dicen: “La cafeina v la teofilina en grandes
dosis estimulan los centros vasculares y respiratorios. A
pesar de ello la presion sangufnea no aumenta, porque, a
causa de una accion periférica se dilatan los vasos de la
piel, el rindn y el corazén. La cantidad de cafeina conte-
nida en una taza de café impiden conciliar el sueno. De
manera paradogica en las personas de edad y a veces en
los hipertensos la cafefna pueden facilitar el conciliar el
suefio”.

En 1970 se manifestaron de la misma manera sobre las
bebidas que contienen cafeina u otras xantinas “prohibi-
das a menudo, de manera no justificada a los hiperten-
sos” y afirman: ‘“La mayor parte de los cientificos, tiene
ahora la conviccion, de que la prohibicidon del consumo
de café para el hipertenso, que gusta de él, resulta a veces
peor que la estimulacion producida por las bebidas que
contienen xantinas. La mayor parte de pacientes no reac-
cionan ante ellas, con aumento de presidn sanguinea, ni
nerviosidad. Aparte de ello las xantinas pueden a menu-
do impedir o aliviar la cefalalgia que a menudo se presen-
ta en la hipertension’.

Estos hallazgos farmaco-epidemiologicos aclaran el com-
portamiento del consumo de café, mostrando que la ca-
fefna no actGa ni como causa ni como factor agravante
de la hipertensién (17).

Interaccién de los Factores de Riesgo.
Los diferentes estudios epidemiolégicos han demostrado

con altos niveles de validez cientifica el sinergismo de los
factores de riesgo, potencializacidon que se mide a través



del aumento del riesgo relativo con la presencia de 1, 0 mds
de un factor de riesgo, interpretando el aumento por en-
cima de 1, como las veces que aumenta la posibilidad de
presentar el efecto cuando estd presente la causa (o sea el
factor de riesgo).

Los factores de riesgo relacionados con nutricion pode-
mos agruparlos en dos niveles: 10 el sobrepeso, las altera-
ciones en los niveles de colesterol v los triglicéridos espe-
cialmente lipoprotefnas de baja y muy baja densidad y
alto consumo de cloruro de sodio.

20. Factores de riesgo indirectos, como el alto consumo
de calorias y las anormalidades de los hidratos de carbo-
no. lgualmente el bajo consumo de dcidos grasos po-
liinsaturados.

Estos factores de riesgo dentro de la combinacién multi-
causal estdn muy ligados a la hoy denominada ‘“‘forma de
vida” y como tal deben formar parte de los PROGRA-
MAS DE PREVENCION, a través de educacién masiva
y/o tratamiento para la prevencion de complicaciones.

CAPITULO 11l

ELEMENTOS PARA INCORPORAR EN LOS PROGRAMAS DE PREVENCION

Peso ldeal:

Estatura en cm Peso Kg.

Niveles de Colesterol:
Mgo/o

Triglicéridos

Mgo/o en ayunas

Presion Arterial

Peso normal talla en cm — 100

Peso ldeal talla en cm — 110

Normal hasta 220 mgo/o
Limite 150 — 180 mgo/o
Necesita tratamiento 251 y mas mgo/o

Normal hasta 150 mgo/o
Limite 150 — 180 mgo/o
Necesita tratamiento 181 y mds mgo/o

Normal 100 — 139S y 60 — 89 D
140 —159 Sy 90 — 94 D
Hipertension 160 S 6 mds y 95 D 6 mds

Nota: Para jovenes el valor Iimite debe considerarse co-

mm Hg
; Valor limite
S D
mo anormal.
Nota:  Setendrd en cuenta la presencia de otros factores como cigarrillos, etc.
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Recomendaciones para Reducir de Peso.

1—  Reducir los hidratos de carbono en especial los

azlcares y las bebidas gaseosas con az(car.

2—  Reducir las grasas de coccion y las carnes grasas.

3— Reducir la sal comf(in, reemplazaria por especies.

4— No comer entre comidas a excepcion de frutas
citricas o pequenas porciones de queso magro.

5— Si no estd contraindicado, aumentar progresiva-
mente el ejercicio ffsico.

6— Si es posible un dfa de la semana consumir sélo
frutas. ‘

7— Pesarse cada 8 dfas a la misma hora y en la misma

balanza. Anote su peso en cada fecha.
Recomendaciones para Normalizar el Colesterol.

1—  Normalice su peso y si es posible llegue al PESO

IDEAL.

2— Disminuya el consumo de grasas de origen animal.

3— Consuma muy poco colesterol (menos de 300 mg
por dfa).

4— Utilice grasas de origen vegetal: aceite de maiz,
soya, girasol y algdon; pero no aceite de oliva, de
man( o coco, ni sus derivados.

5— Consuma gueso con pocd sdf y poca grasa.

Fuentes de Colesterol,

Mgrs of o
Higado de cerdo 360
Rifones de vaca 350
Timo y mollejas 290
Sesos 3.100

Pescado.

Caviar 300
Langosta 150
Cangrejos 150
Salmonete 40
Caballa 35

Recomendaciones Generales.

Para prevenir los problemas coronarios, la hipertensién y
la diabetes:

1—  Conserve su peso ideal.

2— Consuma pocos azicares y harinas.

3— Disminuya el consumo de yema de huevo, mante-
quilla, crema de leche y carnes gordas.

4—  Aumente MODERADAMENTE y en forma PRO-

GRESIVA, el ejercicio ffsico si su médico nose lo
ha prohibido.

La investigacion de los factores de riesgo debe ser cons-
tante en toda consulta de rutina, con el fin de practicar
adecuadamente la medicina preventiva y a través del con-
sejo médico prevenir la presentacion de estas patologias
hoy de alta frecuencia en la morbi-mortalidad de nuestra
poblacién.

Igualmente se deben iniciar campanas masivas de educa-
cién con el propodsito de aplicar la verdadera prevencion
primaria y mejorar la salud comunitaria, ya que existe
evidencia suficiente sobre los factores de riesgo potencia-
les que estdn desencadenando el problema (20).

Asi mismo se debe hacer investigacion en todos los cam-
pos afines, para conocer el comportamiento de los perfi-
les de riesgo y la efectividad de los diferentes programas
de prevencion y tratamiento en nuestro medio.
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