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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular de origen aterosclerdtico si-
gue siendo la principal causa de mortalidad precoz en los
paises occidentales. Puesto que tiene un origen multifac-
torial, en su prevencion serda preciso abordar todos los
factores de riesgo identificados y susceptibles de ser modi-
ficados. Uno de estos factores de riesgo, y considerado
como un factor de riesgo cardiovascular mayor, es la hi-
percolesterolemia.

Las dislipemias presentan una variedad de fenotipos
que a grandes rasgos podemos definir como hipercoleste-
rolemia, hipertrigliceridemia o mixtas. En algunas ocasio-
nes lo que encontramos en las hipertrigliceridemias es un
aumento de quilomicrones o incluso una hiperquilomi-
cronemia familiar.

Tratar a un paciente diagnosticado de dislipemia impli-
ca hacer especial hincapié en la correcta practica de los es-
tilos de vida, ademas del tratamiento farmacologico si es
que estuviera indicado (ver el capitulo “Tratamiento far-
macologico de las dislipemias”). En muchas ocasiones sera
preciso modificar los estilos de vida habituales del pacien-
te, por ser estos incorrectos y poco saludables.

Cuando actuamos sobre los estilos de vida el beneficio
conseguido no se limitara al control de las dislipemias.
Otros factores de riesgo, como los niveles de presion arte-
rial (PA), el metabolismo hidrocarbonado, la obesidad o el
sobrepeso, y la enfermedad arteriosclerética en su conjun-
to, también se veran beneficiados.

Pero, en realidad, lo que estamos haciendo cuando ha-
blamos de modificar los estilos de vida es intentar corregir
aquello que se empez6 a hacer de manera incorrecta en la
infancia.
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Practicamente desde que abandonamos o nos hacen
abandonar la lactancia materna, en los paises occidentales,
nuestra dieta va alejandose de aquellos parametros que
marcan lo que es una dieta saludable. A esto hay que ana-
dir que la practica de ejercicio fisico va disminuyendo en
la poblacién occidental, aumentando el sedentarismo.
Esto conduce a una mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad, con la aparicion del sindrome metabolico y dis-
lipemia.

Este incumplimiento de los estilos de vida saludables
permite que, desde la infancia, vayamos desarrollando al-
teraciones endoteliales que, en la edad adulta, daran lugar
a la aparicion de las placas de ateroma y la posibilidad de
la aparicion del evento cardiovascular agudo.

Por ello sera necesario que desde la infancia eduquemos
en estilos de vida saludables a la poblacién para evitar, o al
menos frenar, el desarrollo de la enfermedad arteriosclero-
tica, asi como la presentacion de otra serie de complica-
ciones.

Este beneficio de los estilos de vida saludables lo pode-
mos observar en aquellas poblaciones que desarrollan un
sistema de vida diferente a la de los pueblos occidentales y
en los que los niveles elevados de colesterol, las cifras ele-
vadas de PA, la obesidad o la resistencia a la insulina son
mucho menos frecuentes que en las poblaciones occiden-
tales actuales.

Asi, aquellos pueblos del paleolitico que eran cazadores
noémadas presentaban un mejor estado metabélico que los
pueblos que afios después vivieron en las mismas zonas
pero que habian dado el salto a la agricultura. Dado que
las condiciones de la zona en la que habitaban eran simi-
lares, el tipo de dieta y el ejercicio que realizaban serfan las
claves para entender esas diferencias metabolicas!™. Pero
no es preciso remontarnos hasta el paleolitico para com-
probar como el estilo de vida modula las caracteristicas
metabolicas de la poblacion. Cuando nos fijamos en un es-
tilo de vida concreto y alejado del habitual en los paises
occidentales, como son los estilos de vida de los Amish,
podemos comprobar que la prevalencia de obesidad entre
ellos es muy inferior a la habitual en los paises occidenta-
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Tabla 1. Recomendaciones sobre la ingesta de nutrientes en la dieta

NCEP-ATP lll Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria

Hidratos de carbono 50-60% 50-55%
Proteinas 15% 10-18%
Grasas 25-35% 30-35%

AGM <20% 15-20%

AGP <10% 5%

AGS <7% 7-8%
AGI/AGS > 2%
Fibra 20-30 g/dia > 25 g/dia
Colesterol < 200 mg/dia < 300 mg/dia

tional Cholesterol Education Program.

AGI: acidos grasos insaturados; AGM: acidos grasos monoinsaturados; AGP: cidos grasos poliinsaturados; AGS: acidos grasos saturados; ATP Ill: Adult Treatment Panel Il NCEP: Na-

les, siendo el resto de parametros biologicos mejor contro-
lados que en el resto de la poblacion occidental. Y es que
los Amish, que no estan sometidos a la sociedad de con-
sumo, que no ven television ni estan influenciados por la
publicidad, que comen tartas, bizcochos, jamén y leche,
abundantes frutas y verduras, pero que no utilizan avances
tecnologicos, desarrollan una actividad con esfuerzo fisico
que podemos resumir en el caso de los varones en la rea-
lizacion de 10 horas a la semana de actividad fisica inten-
sa y 43 horas semanales de actividad fisica moderada.

Por el contrario, aquellos japoneses que fueron a vivir a
Honolulu, procedentes de Japon, presentan diferente inci-
dencia de las manifestaciones de la enfermedad cardio-
vascular que los japoneses que siguen viviendo en Japon,
y ello a pesar de disponer de una carga genética similar y
similares cifras de PA’. Por todo ello, la modificacién de
los estilos de vida sera algo fundamental en el control no
solo de las dislipemias, sino de un gran ntimero de altera-
ciones que los pacientes pueden presentar, como es el ries-
go cardiovascular y sus manifestaciones, la obesidad, la
aparicion de diabetes e incluso la aparicion de canceres,
entre otros.

Las medidas no farmacologicas a las que nos estamos
refiriendo, incluyen: nutricion correcta, adecuada practica
de ejercicio fisico y abandono del tabaco.

Estas medidas no farmacologicas deben acompanar en
todo momento al tratamiento farmacolégico y, en muchas
ocasiones, precederlo.

En referencia al tratamiento de los pacientes con disli-
pemias, se recomienda que en aquellos en los que atn no
esta indicado el empleo de farmacos hipolipemiantes se
inicie tratamiento modificando los estilos de vida, inclui-
das las normas de nutricién adecuadas®. Cuando se inicie
el tratamiento farmacologico hipolipemiante, el refuerzo
sobre la modificacion de los estilos de vida serd una pieza
fundamental del tratamiento que se continuara realizando
a lo largo de la vida del paciente.

MODIFICACIONES EN LOS ESTILOS DE VIDA

Cuando hablamos del tratamiento no farmacolégico de las
dislipemias, o de otros factores de riesgo, siempre nos re-
ferimos al término “modificaciones” de los estilos de vida.

Esto implica la aceptacion de que en la poblacion general
y en nuestros pacientes, los estilos de vida habituales no
son los correctos, asumiendo un fracaso en la educacion
de esa poblacion.

Nutricion adecuada

La composicién de la dieta, en cuanto a la proporcion del
aporte energético de los diferentes nutrientes, varia ligera-
mente en funcion de las recomendaciones emitidas por las
distintas sociedades cientificas (tabla 1). El punto de par-
tida de las recomendaciones actuales podemos enmarcar-
lo dentro de los resultados del estudio de los Siete Paises’,
observandose que en Creta la prevalencia de las enferme-
dades cardiovasculares era menor que en otros paises oc-
cidentales y que estaba en consonancia con lo que ocurria
en una zona claramente demarcada por ocupar la cuenca
mediterranea. Se atribuyo esa diferencia en el riesgo de en-
fermedad cardiovascular al tipo de dieta y los estilos de
vida seguidos en esas zonas. A este conjunto de dieta y es-
tilos de vida se le denominé “dieta mediterranea”.

En este tipo de dieta se observo que la ingesta rica en
acidos grasos monoinsaturados, fundamentalmente a ex-
pensas del aceite de oliva, serfa la responsable de los me-
nores niveles de colesterol plasmatico y del menor riesgo
cardiovascular. Al mismo tiempo, se tuvo constancia del
efecto que los acidos grasos saturados reportaban al
aumento del riesgo cardiovascular. Con anterioridad se
habia referenciado el papel que la ingesta de los acidos gra-
sos saturados tenian en el incremento de los niveles de co-
lesterol plasmatico, mientras que la ingesta de los acidos
grasos poliinsaturados disminuian los mismos, en la céle-
bre férmula predictiva del cambio de colesterol plasmatica
descrita por Keys et al® (fig. 1). En esta primera aproxima-
cion no incluyeron el papel de los 4cidos grasos monoin-
saturados, por encontrar que su efecto era neutro, hecho
que posteriormente modificaron al observar el papel re-
ductor sobre los niveles plasmaticos del colesterol que pre-
sentaban los 4cidos grasos monoinsaturados”.

Cuando se ha utilizado la dieta mediterranea en la pre-
vencion de la enfermedad cardiovascular, se ha observado
que tanto en prevencion secundaria'® como en prevencion
primaria' 12 aportaba un beneficio ahadido al tratamien-
to farmacologico.
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Y=2,7S-13P+15Z

Figura 1. Efectos del consumo de grasa saturada, poliinsaturada

y colesterol sobre los niveles plasmaticos de colesterol. P: cambio en el
porcentaje de calorias suministradas por grasa poliinsaturada; S: cambio
en el porcentaje de calorias suministradas por grasa saturada; Y: cambio
en los niveles plasmaticos de colesterol; Z: raiz cuadrada del cambio en
el colesterol en la dieta en mg/1.000 calorias.

Adaptada de Keys A et al®.

La dieta mediterranea consiste en el consumo de una se-
rie de alimentos (tabla 2), a la vez que otros estilos de vi-
da como la realizacion de ejercicio fisico en las actividades
diarias y, en muchos lugares, de la practica de la siesta.

Todos los componentes de la dieta mediterranea ayudan
en la consecucion de los beneficios que la misma aporta,
siendo un efecto de conjunto. Pero seran los acidos grasos
los que marquen la pauta. Estos componentes de la dieta
tienen diferentes efectos sobre el perfil lipidico (tabla 3). El
mero hecho de reequilibrar la proporcion de los 4cidos
grasos reportara beneficios aun sin disminuir la cantidad
total de grasa. Reducir la proporcion de los acidos grasos
saturados de la dieta supondra una disminucion en el co-
lesterol total (CT), de forma que reducir del 18 al 7% la
energia que aportan los acidos grasos saturados de la die-
ta reportara una disminucion del CT de 30 mg/dl.

Pero para mantener el aporte energético de las grasas,
reducir la aportacion energética de los acidos grasos satu-
rados implica que se haga incrementando el aporte a ex-
pensas bien de los acidos grasos poliinsaturados o bien de
los acidos grasos monoinsaturados. Aunque ambas opcio-
nes son capaces de reducir el colesterol ligado a lipopro-
teinas de baja densidad (c-LDL) de manera similar, sera en
el caso de los acidos grasos monoinsaturados en los que se
observara un incremento del colesterol ligado a lipoprotei-
nas de alta densidad (c-HDL), incluso observandose un in-
cremento de la apolipoproteina Al (ApoA1).

En la dieta mediterranea es el aceite de oliva el que
aporta los acidos grasos monoinsaturados, fundamental-
mente en forma de acido oleico.

El aceite de oliva se ha mostrado como el hecho dife-
renciador de la dieta mediterranea. El consumo de aceite
de oliva permite conseguir, ademas de los efectos sobre el

perfil lipidico, beneficios anadidos. Asi se ha observado
que el aceite de oliva es rico en polifenoles con un efecto
antioxidante que ademas, a las dosis adecuadas, provoca la
inhibicion de la expresion de moléculas de adhesion en-
dotelial, lo que explicaria, en parte, su efecto protector de
la enfermedad aterosclerétical®. También se ha descrito un
efecto anticancerigeno del aceite de oliva'®. Incluso exis-
ten datos experimentales en los que se intuye que el
empleo de alguno de los constituyentes del aceite de oliva
pudiera presentar un papel en el tratamiento de la isque-
mial”, y todo ello afadido a su efecto sobre el perfil lipi-
dico.

Los acidos grasos poliinsaturados, tanto los de origen
vegetal como los de origen marino, también se encuentran
incluidos en la dieta mediterranea. Esta dieta es rica en aci-
do alfa linolénico, aportados en muchas ocasiones por los
frutos secos. Este aporte de acido alfa linolénico hace que las
lipoparticulas de LDL se enriquezcan en él, hecho que per-
mite que su velocidad de aclaramiento sea mayor!®.

Los frutos secos tienen un elevado contenido energético
debido a su baja hidratacion, ademas tienen un elevado
contenido en lipidos y en proteinas. Generalmente son po-
bres en acidos grasos saturados. En funcion del acido gra-
so insaturado podriamos clasificarlos en'®:

1) Mas ricos en alfa linolénico: cacahuetes, anacardos y
nueces.

2) Mas ricos en 4acido oleico: avellanas, pistachos, al-
mendras y nueces de macadamia.

Cuando comparamos una dieta en la que se han inclui-
do frutos secos, como los pistachos a la dosis conveniente,
frente a una dieta pobre en grasa sin pistachos, aquellos
que tomaron pistachos mejoraron su perfil lipidico con un
descenso del CT de un 8%, el c-LDL descendi6 un 11,6%,
el colesterol no-HDL descendio un 11%, la ApoB descen-
di6 un 4% y la relacion ApoB/ApoAl descendié un 4%. La
energia que aportaban los pistachos se habia calculado co-
mo el 20% de la energia total, lo que suponia una ingesta
de 126 g/dia?®.

Estos beneficios de los frutos secos, también demostra-
dos con otros como las nueces, avellanas, etc., hacen que
se recomiende su uso dentro de la dieta mediterranea. Sin
embargo, hay que entender que el empleo de los frutos se-
cos no es un suplemento sino parte de la propia dieta me-
diterranea, por lo que el nimero de calorias aportadas por
los frutos secos tiene que estar incluido en el nimero total

Tabla 2. Componentes de la dieta mediterranea

Consumo moderado de frutos secos, café, tomate, ajo y cebolla
Muiltiples condimentos (perejil, laurel, tomillo, etc.)

Consumo diario de abundantes alimentos vegetales (verduras, hortalizas, pan, pasta, patatas, legumbres)

Alimentos de produccion local, frescos, estacionales y minimamente procesados

Fruta fresca como postre, con dulces basados en nueces, aceite de oliva, azicares concentrados o miel consumida durante los dias festivos
Aceite de oliva como principal grasa culinaria y fuente de lipidos de la dieta

Moderado consumo de pescado, aves de corral, lacteos (queso o yogur) y huevos (menos de cuatro a la semana)

Pequefias cantidades de carnes rojas (pequefia cantidad y escasa frecuencia)

Vino consumido en baja a moderada cantidad, generalmente con las comidas

Modificada de Serra-Majem L et al'.

32 SEMERGEN. 2009;35 Supl 3:30-7



Serrano Cumplido A. Tratamiento no farmacolégico de las dislipemias

Tabla 3. Efecto de los esteroles y acidos grasos de la dieta sobre el perfil lipidico
Nutriente Colesterol Triglicéridos c-LDL c-HDL
Colesterol 0 o T 7
Ac. grasos saturados
Ac. palmitico ™ T ™ T
Ac. miristico ™ ) ™ PR
Ac. 1aurico T T T P
Ac. estearico P P o PR
Ac. grasos de cadena media 7 T T PN
Ac. grasos monoinsaturados
Ac. oleico d o ! o1
Ac. grasos poliinsaturados
n-6 d d J d
n-3 N W ol P
Ac. grasos trans 0 ) T 1
Esteroles vegetales l <~ l <~
c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad.

de calorias calculadas para el sujeto concreto en funcion de
sus necesidades.

Los 4acidos grasos omega-3 de origen marino también se
han relacionado con beneficios en el perfil lipidico, funda-
mentalmente con descensos en los niveles de triglicéridos.
Estos acidos son aportados por los aceites de pescado. Lo-
gicamente no todos los pescados tienen una composicion
similar, por lo que no todos procuran un aporte similar de
omega-3 tras su ingesta. Los efectos atribuidos a los acidos
grasos omega-3 van mas alla de su mero efecto sobre los
lipidos y son: efecto antiarritmico y antitrombotico, re-
duccion de los triglicéridos, mejoran la resistencia a la in-
sulina, efecto antiinflamatorio e inmunodepresor, aumen-
tan la agudeza visual y mejoran las funciones cognitivas,
ademas de producir vasodilatacion y disminuir las cifras
de PA.

Existen estudios que muestran que la suplementacion,
en pacientes coronarios, con 1 g/dia de acido docosahexa-
enoico (DHA) y acido eicosapentanoico (EPA) consigue
disminuir la aparicién de nuevos eventos cardiovasculares
y de muerte subita?!, incluso que la toma de pescado re-
duce la progresion de la arteriosclerosis coronaria®?. Asf se
recoge en revisiones recientes en las que aconsejan el
empleo de DHA y EPA a dosis de 1 g/dia en pacientes co-
ronarios o entre 3 y 4 g/dia en los pacientes con hipertri-
gliceridemia®>.

Asociaciones como la American Heart Association (AHA)
hacen una recomendacion similar, aunque fomentando en

primer lugar, y tanto en prevencién primaria como secun-
daria la toma de pescado en la dieta habitual (tabla 4).

Sin embargo, en una revision publicada en 2006, la
conclusion fue que los acidos grasos omega-3, tanto de
cadena larga como corta, no tienen un claro efecto en la
mortalidad total, en el objetivo combinado de eventos car-
diovasculares o cancer, aunque siguen aceptando la reco-
mendacion de tomar omega-3 en los pacientes con enfer-
medad coronaria, sobre todo en aquellos que desarrollaron
insuficiencia cardiaca, que es en los que claramente existe
un beneficio®.

Probablemente el beneficio aportado por la ingesta de
pescado estara en relacion con la intensidad en la cumpli-
mentacion del resto de la dieta mediterranea. Asi, en aquellas
zonas en las que se cumpla con una estricta dieta medi-
terrdnea, con el conveniente aporte de aceite de oliva co-
mo fuente de acidos grasos insaturados, el consumo de
pescado rico en omega-3 tendra una menor repercusion
que la que adquiere en aquellas comunidades en las que
su aporte de acidos grasos insaturados procede, funda-
mentalmente, de poliinsaturados.

Otros componentes de la dieta mediterranea también
tienen un papel fundamental en la consecucion de los ob-
jetivos.

El tomate, consumido en temporada junto al aceite de
oliva, presenta beneficios afiadidos. El aporte de licopeno
contenido en los tomates como el antioxidante natural
mas potente, también tiene su efecto en el beneficio car-

Tabla 4. Recomendaciones de la American Heart Association sobre el consumo de acidos grasos poliinsaturados

Poblacion

Recomendaciones

Pacientes sin enfermedad coronaria
Pacientes con enfermedad coronaria

Pacientes que precisen descenso de triglicéridos

Comer pescado (preferentemente rico en grasa) al menos dos veces a la semana. Incluir aceites
y alimentos ricos en o.-linolénico (lino, canola y soja; nueces)

Consumir ~1 g de EPA + DHA al dia, preferiblemente de aceites de pescado. EI médico puede
considerar suplementos de EPA + DHA

2-4 gramos de EPA + DHA al dia en forma de cépsulas bajo control médico

DHA: &cido docosahexaenoico; EPA: 4cido eicosapentanoico.
Adaptada de Penny M et al?4.
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diovascular de la dieta mediterranea. Existen datos en el
sentido de que el tomate condimentado tiene un mayor
aporte de licopeno al organismo. Los niveles de licopeno
sérico se modifican en funcion del aporte de licopeno in-
dependientemente de la cantidad de grasa aportada. Pero
una dieta rica en aceite de oliva y rica en licopeno, como
serfa el consumo de aceite de oliva y tomate, puede redu-
cir el riesgo de enfermedad coronaria por mejorar el perfil
lipidico cuando lo comparamos con la ingesta de una die-
ta rica en licopenos pero rica en carbohidratos y pobre en
grasa’®.

En la dieta mediterranea se recomienda el consumo mo-
derado de vino. En aquellos pacientes que presentan hi-
pertrigliceridemia sera preciso aconsejar la suspension de
la ingesta de cualquier tipo de alcohol. Sin embargo, en el
resto de los pacientes y en la poblacion en general se pue-
de permitir la toma moderada de alcohol, teniendo en
cuenta que si el sujeto no toma bebidas alcohdlicas no de-
beremos fomentar su uso.

Se ha observado que aquellos sujetos que realizan un
consumo moderado de alcohol tienen mayor esperanza de
vida?’. De igual forma, el consumo moderado de alcohol
en sujetos con cardiopatia isquémica protege contra la
progresion de la aterosclerosis coronaria®®. Probablemente
el aspecto mas interesante de la toma moderada de alcohol
es el aporte que éste hace en polifenoles, cuyos efectos be-
neficiosos ya han sido remarcados al referirnos a su aporte
con el aceite de oliva. Pero este aporte de polifenoles tam-
bién puede derivarse del consumo de mosto tinto que
también es rico en polifenoles y al carecer de alcohol per-
mite consumos y, por tanto, aportes mas importantes. El
consumo de mosto tinto ha demostrado poseer efectos an-
tioxidantes, hipolipemiantes y antiinflamatorios?®.

Por otro lado se ha sugerido que el trans-resveratrol, un
polifenol que esta contenido en el vino, pudiera actuar so-
bre los receptores cannabinoides CB1 teniendo un posible
efecto terapéutico contra la obesidad".

Especial cuidado debemos tener con el consumo de
acidos grasos trans. Los acidos grasos trans surgen de la hi-
drogenacion parcial de los aceites vegetales, convirtiéndo-
se en grasas semisolidas. Este tipo de grasa trans es utili-
zada en la fabricacion de margarinas, a la vez que puede
utilizarse en la comida comercial y en productos alimenta-
rios manufacturados. Su uso provoca cambios desfavora-
bles del perfil lipidico, traduciéndose en aumento de los
niveles plasmaticos de c-LDL, triglicéridos, lipoproteina
(@) y de la relacion CT/c-HDL. Asimismo, disminuye los
niveles plasmaticos de c-HDL y modifica el fenotipo de las
lipoparticulas de LDL haciéndolas mas pequenas>’.

Otro de los aspectos, que en muchas ocasiones se nos
escapa, es el empleo de la fructosa como edulcorante en la
industria alimentaria. El consumo excesivo de fructosa es
un factor importante en la génesis de la obesidad, de la re-
sistencia a la insulina y en la aparicion de hipertrigliceri-
demia’?.

Pero a pesar de los beneficios que la dieta tradicional
mediterranea ha demostrado, las desviaciones de la misma
son cada vez mas frecuentes.

Existen otras medidas ajenas a la dieta mediterranea
propiamente dicha, pero que en ciertas circunstancias
pueden actuar como suplemento a la propia dieta, mejo-
rando el perfil lipidico.

Los fitosteroles o esteroles vegetales como suplemento
de la dieta presentan un demostrado beneficio en la
disminucion de los niveles de c-LDL, mediado por la dis-
minucion en los niveles de absorcion del colesterol a nivel
intestinal. La toma de 2 g diarios de esteroles vegetales se
relaciona con una disminucion del c-LDL del 10%. El con-
sumo de fitosteroles se realizara en una tnica toma diaria
y preferiblemente antes de la comida principal, cuando la
dieta no cubra los requerimientos necesarios. Si bien com-
biene senalar que es el tratamiento hipolipemiante mds caro
en cuanto a coste-efectividad.

Los esteroles vegetales estaran indicados como comple-
mento en aquellos sujetos que no se controlen los niveles
plasmaticos de colesterol con el tratamiento farmacologico
intensivo, incluido la terapia combinada a las dosis maxi-
mas toleradas, o en aquellos en los que no se considere el
empleo de farmacos.

Cumplimentacion de la dieta mediterranea
Originariamente, los beneficios de la dieta mediterranea
fueron conocidos a partir de un estudio observacional que
mostro que una dieta realizada en la cuenca mediterranea
como solucion alimentaria, que no nutricional, y en un
momento histérico concreto, disminuia la enfermedad
cardiovascular. Posteriormente, las evidencias que surgen
de la cumplimentacion de la dieta mediterranea o de algu-
nos de los aspectos relacionados con ella son debidas a la
realizacion de ensayos clinicos controlados. Se ha observa-
do que los sujetos que presentan una mayor adherencia a
la dieta mediterranea mejoran claramente su salud con im-
portante reduccién de la mortalidad total, la mortalidad
por enfermedad cardiovascular, incidencia de la mortali-
dad por cancer e incidencia de las enfermedades de Par-
kinson y Alzheimer33. Este beneficio es extensible a los
sujetos de edad avanzada como se desprende de los resul-
tados del Proyecto HALE?#, en el que pacientes de mas de
70 anos de edad con buena adherencia a la dieta medi-
terranea y a los estilos de vida saludables, presentaban una
reduccion en la mortalidad por cualquier causa y por cau-
sas especificas del 50%. También qued6 demostrado que
siempre se consigue un beneficio de la cumplimentacion
de los estilos de vida adecuados, independientemente de
la edad a que se iniciaran.

Sin embargo, el hecho de la globalizacién nos ha condu-
cido a que, en la actualidad, una gran parte de la sociedad
esté alejada de esa practica saludable que es la dieta medi-
terranea. Cuando se interrog6 a jovenes universitarios so-
bre la cumplimentacion de la dieta mediterranea, se ob-
servo que tanto los varones como las mujeres la seguian de
forma inadecuada, haciendo un seguimiento mejor aque-
llos jovenes que mantenian estilos de vida saludables®.

Aplicar una intervencion educativa nutricional, llevada
a cabo por dietistas durante un periodo de un ano, en su-
jetos en prevencion primaria diagnosticados de diabetes o
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con varios factores de riesgo cardiovascular, consigue me-
jorar el cumplimiento y la adherencia a la dieta mediterra-
nea, sin que se conozca cudl sera el comportamiento de
esos sujetos una vez finalizada la intervencion?®. Sin em-
bargo, en la practica clinica habitual no se dispone de ex-
pertos en nutricion que puedan educar correctamente a
los pacientes.

Pero, incluso aunque se conozcan los contenidos de la
dieta mediterranea y sus beneficios, la cumplimentacion
de la misma es baja’’.

Por todo ello parece que existen ciertas barreras en la
cumplimentacion de la dieta mediterranea, entre las que
podemos reconocer:

1) El desconocimiento de los contenidos de la dieta me-
diterranea por parte de la poblacion.

2) La globalizacion, que también ha alcanzado a las nor-
mas alimentarias.

3) El coste que algunos de los componentes de la dieta
mediterranea tienen, lo que dificulta la adquisicion de los
mismos, fundamentalmente en aquellas economias con
bajos ingresos.

4) El tiempo que se precisa para la condimentacion de
los alimentos.

5) La mayor facilidad del consumo de otro tipo de dietas.

Por esto tenemos que hacer esfuerzos para conseguir
que la sociedad asuma unas medidas dietéticas cardiosalu-
dables, que en nuestro entorno se han ido perdiendo pro-
gresivamente y que en otras sociedades nunca han existido.
Estos cambios, que sera preciso fomentar como parte de la
educacion desde la infancia, deberan ser apoyados por to-
da la sociedad, lo que mejoraria el estado de salud de la
poblacion.

Aspectos nutricionales en ciertas circunstancias
Hipercolesterolemia

En aquellos pacientes que presenten hipercolesterolemia
restringiremos la ingesta diaria de colesterol por debajo de
200 mg/dl, pero siempre en el contexto de lo que es la die-
ta mediterranea.

Hipertrigliceridemia

En los casos de hipertrigliceridemia restringiremos la toma
de bebidas alcoholicas. Con esta restriccion del alcohol de
la dieta se controlan, en muchas ocasiones, los niveles ele-
vados de triglicéridos, fundamentalmente cuando presen-
tan elevaciones moderadas o bajas.

La restriccion de la cantidad de grasa no aporta benefi-
cios anadidos en las hipertrigliceridemias con niveles de
triglicéridos bajos o moderados, salvo en aquellos casos en
los que sea preciso hacer perder peso al paciente.

La restriccion de grasa en los pacientes hipertriglice-
ridémicos con normopeso puede conducir a disminuir los
niveles de c-HDL y elevar los niveles de triglicéridos®®->".
Ademas, cuando restringimos el aporte calorico en forma
de grasa en contra de una dieta enriquecida en carbohi-
dratos se pueden provocar aumentos en los niveles de pro-
teina C reactiva (PCR) y otras modificaciones en diferentes

pardmetros relacionados con la coagulacion®®.

En aquellos casos en los que nos encontremos ante ni-
veles de triglicéridos por encima de 1.000 mg/dl, la res-
triccion de la ingesta de grasa puede reducirlos en un 10%.
En estos casos de hipertrigliceridemias graves, el aumento
de triglicéridos endogenos ira acompanado de la existen-
cia de quilomicrones. Ademas, en muy raras ocasiones,
podemos encontrarnos con pacientes que presenten un
cuadro de hiperquilomicronemia familiar. En los casos en
los que existan quilomicrones en el plasma el tratamiento
dietético es fundamental.

Al abordar la existencia de quilomicrones en el plasma
serd necesario reducir la ingesta de las grasas en la dieta.
En la hiperquilomicronemia familiar sera preciso evitar la
ingesta de grasas en la dieta y sustituirla por acidos grasos
de cadena media, no siendo de utilidad el tratamiento far-
macologico.

Obesidad o sobrepeso
En los pacientes en los que existe sobrepeso u obesidad
deberemos fomentar la pérdida de peso. Esta pérdida de
peso debe ser de un 5-10% del peso de inicio, sin intentar
alcanzar un supuesto peso ideal que dificilmente se lo-
grara.

La pérdida de peso se conseguira con la restriccion ne-
cesaria en la ingesta de calorias, pero manteniendo la com-

posicion de la dieta mediterranea*®.

Ejercicio fisico

En la sociedad occidental actual el sedentarismo va incre-
mentandose en paralelo al sobrepeso y la obesidad, con las
repercusiones que ello conlleva.

La practica regular de ejercicio fisico aporta una serie de
beneficios. Habitualmente se ha recomendado la realiza-
cion de ejercicio fisico aerdbico, al menos 30 minutos por
sesion y al menos 3 dias por semana, aunque lo idéneo
serfa el realizarlo la mayoria de los dias. Ha sido motivo de
discusion el papel que el ejercicio de resistencia aporta en
las modificaciones de los estilos de vida cardiosaludables.
Aunque el ejercicio aerobico es el mas accesible a la ma-
yorfa de la poblacion, complementar el ejercicio aerdbico
con el de resistencia aportara beneficios afiadidos, habien-
do demostrado ambos reducciones tanto en el CT como
enel c-LDL*.

Cuando asociamos la realizacion de ejercicio fisico aero-
bico con la reduccion de grasa de la dieta conseguimos re-
ducir el c-LDLy la PA, ademas de incrementar el c-HDL*.

Por tanto, hemos de fomentar la realizacion de ejercicio
fisico de manera regular en nuestra poblacion. Pero al
igual que ocurre con la dieta, la proporcion de la pobla-
cion que realiza ejercicio fisico de manera regular esta muy
lejos de lo deseable.

El problema surge en como conseguir que la poblacion
aumente el ejercicio fisico que realiza diariamente. Quizas
la solucion sea incorporar el ejercicio fisico a las tareas ha-
bituales de la vida. En aquellas personas que no quieren o
no disponen de tiempo suficiente para realizar un ejercicio
fisico de forma estructurada podemos sugerirle como in-
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crementar el ejercicio que hace diariamente. Cuando com-
paramos los beneficios que conseguimos haciendo un
ejercicio estructurado o incorporandolo en las actividades
cotidianas, vemos que los resultados son similares entre
ambas formas de hacer ejercicio y, probablemente, la per-
sistencia en el mismo sera mayor en los sujetos que lo in-
corporen a su actividad cotidiana®?.

Habra que considerar que cuando aconsejemos o cuando
algan paciente desee iniciar la practica de ejercicio fisico
de manera intensa, tendremos que cerciorarnos de que su
estado de salud permite la realizacién de ese ejercicio y, en
algunas ocasiones, serd prudente realizar una prueba de
esfuerzo de manera previa a la iniciacion del mismo.

Abandono del tabaco

Esta ampliamente demostrado el papel que el tabaco tiene
sobre el riesgo cardiovascular, ademas de otras funciones de-
letéreas sobre la salud. Este aumento del riesgo cardiovascu-
lar se presenta con consumos minimos de tabaco, viéndose
aumentos del riesgo ya con consumos de 1 cigarrillo diario.
Pero es patente que a mayor consumo de tabaco el riesgo car-
diovascular aumenta, alcanzando la mortalidad de origen
cardiovascular incrementos del 18% en los varones y del
31% en las mujeres con consumos de mas de 10 cigarrillos
al dia, segtin datos del estudio de Framingham.

No hay que olvidar que el ser fumador pasivo por inha-
lacion del humo de los cigarrillos también incrementa el
riesgo cardiovascular, y que este no disminuye con el con-
sumo de tabaco light.

Cuando comparamos, en sujetos fumadores, el efecto
de suspender o reducir el consumo de tabaco, se observa
que la unica medida eficaz es la suspension total del con-
sumo de tabaco*t.

CONCLUSIONES

El ejercicio fisico diario, la no iniciacién en el consumo de
tabaco o su cese y la cumplimentacion de la dieta medi-
terranea deberfan ser puestos en practica por la poblacion
en general. Seria preciso que estos conceptos estuvieran
incluidos en los planes de educacion para que estén bien
arraigados desde la infancia.

En los pacientes en los que se detecte una enfermedad
cardiovascular o cualquier factor de riesgo cardiovascular,
serd preciso insistir tanto en el consejo de la practica de los
correctos estilos de vida como en la cumplimentacion del
tratamiento farmacologico, si éste estuviera indicado.
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