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RESUMEN

Area tematica de investigacion: Nutricion clinica y dietoterapia.
Autores: Leconte A, Otero Ramonda E, Peranovich E, Defagd MD, Oberto MG,
Marchiori GN.

Introduccion: El consumo de 4cidos grasos poliinsaturados (AGPI) omega 3 (n-3) y
omega 6 (n-6) ha demostrado efectos fisiologicos en las concentraciones de fibrinogeno
en pacientes con riesgo cardiovascular (RCV).

Objetivo: Analizar la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AGPIn-3 y n-
6 y los niveles plasmaticos de fibrindgeno.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, correlacional y de corte transversal.
Participaron 249 adultos mayores de 40 afnos con RCV segun circunferencia de cintura
(CC), asistentes al servicio de Cardiologia del Hospital Nacional de Clinicas de la ciudad
de Cordoba. La recoleccion de informacion fue realizada a través de una historia clinica
y de un cuestionario de frecuencia de consumo alimentario y de tabaco. Las mediciones
antropométricas y de presion arterial (PA) se realizaron segin lineamientos
internacionales. La extraccion de sangre fue realizada por personal del laboratorio. La
informacion alimentario-nutricional fue procesada con el software Interfood v.1.3. Se
analiz6 el perfil bioquimico y variables de RCV asociados al estilo de vida; se compar6
el perfil y consumo de AGPIn-3 y n-6 con las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno
a través de los test de Fisher, Wilcoxon, y correlacion de Spearman (p<0,05).
Resultados: el consumo diario de alimentos fuente de AGPI n-3 acido alfa linolénico
(ALA) fue de 6,64 + 29,12 g, eicosapentanoico (EPA) y docosapentanoico (DHA) 4,13
+ 7,11 g, mientras que los AGPI n-6 linoléico (LA) fue 24,59 + 22,06 g y acido
araquidonico (AA) 228,53 + 127,83 g. Las concentraciones de fibrinogeno plasmatico
fueron 443,14 = 91,79 mg/%. Se hall6 una correlacion positiva entre el consumo del AA
n-6 y los niveles plasmaticos de fibrindgeno solo en el sexo masculino (r=0,44 y p=0,02).
Conclusion: el AA n-6 podria aumentar las concentraciones de fibrindgeno plasmatico
en los hombres, hecho que podria estar asociado a la produccion de eicosanoides
proinflamatorios a partir del consumo de fuentes alimentarias de AA.

Palabras claves: AGPI n-6 - AGPI n-3 - Fibrindgeno - RCV.
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Introduccion



En las tltimas décadas se produjo un intenso proceso de transicion epidemiologica
mundial, caracterizado por cambios en los patrones de morbimortalidad de las
poblaciones, siendo la principal causa de estos, las enfermedades no transmisibles (ENT).
Estas incluyen a las enfermedades cardiovasculares (ECV), respiratorias, diabetes (DBT)
y cancer (.

Las ECV son la principal causa de muerte en los paises desarrollados y su
incidencia va en aumento en los paises en desarrollo. En la etiologia y desarrollo de las
ECV participan diversos factores de riesgos modificables, tales como la alimentacion
desequilibrada y el sedentarismo, y no modificables, como la edad y los antecedentes
heredo-familiares de ECV. Asimismo, los nuevos factores de riesgo o factores de riesgo
emergentes, entre los que se encuentran la proteina C reactiva (PCR), la lipoproteina (a),
la homocisteina y el fibrindgeno, han ganado auge en el ultimo tiempo. Ademas, los
niveles altos de fibrindogeno plasmatico se han relacionado con un aumento de la
morbimortalidad cardiovascular y con complicaciones trombéticas ¢,

El fibrindgeno es una glicoproteina plasmatica, de sintesis hepética que tiene
como funciones bioldgicas la hemostasia y la reaccion inflamatoria, entre otras. En este
sentido, es un componente fundamental en el estadio final de la cascada de la coagulacion
en respuesta a una injuria vascular o tisular, sirviendo de sustrato para la conversion en
los fragmentos solubles de fibrina (por accion de la trombina), principales componentes
del trombo hemostatico. Es considerado un marcador sistémico de la fase aguda,
pudiendo aumentar su sintesis hepdtica cuatro veces en presencia de inflamacién e
infeccion; ademas ha sido fuertemente correlacionado con la enfermedad aterosclerotica
46,7)

Aunque en la fisiopatologia de las ECV intervienen factores de diversa indole,
existen estudios que afirman la relacion entre la calidad de los lipidos ingeridos y el
desarrollo de las ECV. Asi, por ejemplo, diversos trabajos han demostrado los beneficios
de los AGPI n-3 para la salud cardiovascular, debido a que disminuyen los niveles
plasmaticos de triglicéridos y colesterol LDL, aumentan el colesterol HDL y reducen la
agregacion plaquetaria ¢-19,

Los AGPI son sustrato para la formacion de derivados lipidicos llamados
eicosanoides. Estos ultimos son moléculas bioldgicamente activas que cumplen un rol

importante en la inflamacion, la agregacion plaquetaria y la coagulacion sanguinea.



Dentro de este grupo se incluyen prostaglandinas (PG), tromboxanos (TX) y leucotrienos
(LT). Los eicosanoides originados a partir de los AGPI n-3, tales como PG de serie 3, TX
y LT de serie 5 son menos reactivos, con propiedades antiinflamatorias y anticoagulantes,
mientras que los derivados de los AGPI n-6 presentan funciones procoagulantes y
proinflamatorias. Una de las funciones mas importante de estas moléculas es intervenir
en la respuesta inflamatoria del organismo y son, al mismo tiempo, las moléculas que
provocan y que resuelven la inflamacion. La cantidad de eicosanoides pro y anti
inflamatorios que produce el cuerpo debe estar equilibrada, ya que cuando se pierde el
equilibrio se desencadena el proceso inflamatorio con activacion y aumento de las
concentraciones de las proteinas de fase aguda, tales como el fibrindgeno 719,

Diversos trabajos han demostrado la relacion entre el consumo de AGPI y los
niveles plasmaticos de fibrindogeno. Un estudio clinico realizado por Martin y col.,
demostr6 una reduccion en las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno al intervenir
en el estilo de vida, mediante el abandono del habito tabaquico (en caso de consumo), el
aumento de la actividad fisica y el seguimiento de una dieta cardiosaludable (D,
coincidiendo con lo expuesto por Cases y col., quienes afirman que por medio de
intervenciones en el estilo de vida, (abandono del habito tabaquico, ejercicio y una dieta
antiinflamatoria) se reduciria el RCV 2. Por otra parte, Velazquez y col. corroboraron
que hébitos nutricionales adecuados que incluyen el consumo de frutas, vegetales,
mariscos, pescados y uso de aceite vegetal, disminuyen el riesgo de enfermedad coronaria
(13 Otro estudio de tipo experimental puso de manifiesto que dietas con alto contenido
en AGPI n-3 disminuyen los niveles plasmaticos de fibrindgeno, en tanto que el consumo
de AGPI n-6 en exceso, tendria un efecto opuesto %),

Por lo expuesto anteriormente, se propone estudiar la relacion entre el consumo
de alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6 y las concentraciones de fibrindgeno en sujetos
con RCV, a fin de profundizar en el impacto de ciertos AG sobre la biologia de las ECV,

particularmente en los mecanismos proinflamatorios y protrombdticos.



Planteamiento
y delimitacion
del problema



Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

(Como es la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6
y los niveles plasmaticos de fibrindgeno, en adultos mayores de 40 afios con RCV seglin
CC asistentes al servicio de Cardiologia del Hospital Nacional de Clinicas (HNC) de la
provincia de Cérdoba, durante el periodo 2017-2020?
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

Objetivo General

Analizar la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de AGPIn-3 yn-6y

los niveles plasmaticos de fibrindgeno, como marcador protrombotico en adultos mayores

de 40 afios con RCV segtn CC, asistentes al servicio de Cardiologia del HNC de la ciudad
de Cérdoba, durante el periodo 2017-2020.

Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion bajo estudio.
Caracterizar el perfil clinico-epidemioldgico de la poblacion seleccionada.
Analizar el consumo de alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6 dietarios.
Determinar el perfil cuali-cuantitativo de los AGPI n-3 y n-6 de la dieta.
Cuantificar las concentraciones de fibrindgeno plasmatico como marcador
protrombotico.

Analizar estadisticamente la asociacion entre el consumo de alimentos fuente de

AGPI n-3 y n-6 y las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno.
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Marco teorico



1. Enfermedades Cardiovasculares

Desde mediados del siglo XX, el mundo ha experimentado grandes cambios, entre
ellos sociales, culturales y econémicos, repercutiendo en las condiciones de salud de la
poblacion. A partir de dichos cambios, se hizo evidente el inicio de una transicion
epidemiologica, caracterizada por cambios en los patrones de morbi-mortalidad, con
aumento en las ENT y los traumatismos. Las ENT constituyen el 71% de las muertes que
se producen en el mundo, y en Argentina son causa de mas del 60% de las defunciones;
como asi también son la principal razén de incapacidad prematura (%1,

Estas patologias se caracterizan por ser de larga duracion y resultar de la
combinacion de factores genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales. Dentro de
las mismas se incluyen las ECV, respiratorias, DBT y cancer. Las ECV representan, en
los paises desarrollados, la mayor causa de muerte por ENT y en los paises en desarrollo
su incidencia va en aumento. La complejidad y el elevado costo de tratamiento de estas
enfermedades resaltan la necesidad de poner en marcha medidas orientadas a la
prevenciéon y control de sus principales determinantes, mediante intervenciones
poblacionales y fortalecimiento de los servicios de salud, a fin de garantizar tratamientos
y atencion de manera adecuada y oportuna a quienes ya las padezcan 15:16),

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las ECV como un conjunto
de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos, entre ellas, hipertension arterial
(HTA), cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumética, cardiopatia congénita y
miocardiopatias. Son la principal causa de muerte en todo el mundo y su origen es
multifactorial. Afectan en mayor medida a los paises de ingresos bajos y medios, siendo
la causa del 80% de las defunciones en dichos paises !*17).

En nuestro pais estas enfermedades, segiin datos del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social de la Nacion, en 2015 fueron la principal causa de muerte,
representando el 39,3% de las defunciones. En relacion a los factores de riesgo
cardiovasculares, las estadisticas nacionales del afio 2018 reportaron una tendencia en
ascenso del consumo de alcohol, particularmente en la poblacion mas joven, mientras que
descendi6 la prevalencia de consumo de tabaco comparado con afios anteriores. La
actividad fisica baja disminuyd en relacion a las estadisticas del 2013, poniendo en

evidencia que 4 de cada 10 personas no realizan la actividad fisica recomendada. Con
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respecto a la alimentacion, el 68,9% de la poblacion refiere agregar sal a las comidas
durante la coccion y el 16,4% posteriormente a la misma. El promedio diario nacional de
porciones de frutas o verduras consumidas por persona fue de 2 porciones, y solo el 6%
de la poblacion cumplié la recomendacion de 5 porciones diarias. El 46,6% de la
poblacion adulta es hipertensa; un 10,9% de la poblacion presentd glucemia elevada o
DBT y la prevalencia de colesterol elevado fue de 39,5%. Por tltimo, respecto al exceso
de peso la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 66,1% en la poblacion argentina
(18)

En la etiologia y desarrollo de las ECV participan muchos de los factores de
riesgos previamente mencionados, por tanto, identificarlos es crucial para la prevencion,
deteccion precoz y el tratamiento temprano por medio de diversas estrategias
cardiosaludables. Los habitos de vida saludable, entre ellos una alimentacion equilibrada,
que incluya a diario alimentos cardioprotectores, tales como frutas y verduras de todo
tipo, cereales integrales, aceites saludables y pescados grasos, como asi también, la
reduccion del consumo de sal y alimentos que la contengan en exceso, el consumo de
bebidas azucaradas y de alimentos con elevado contenido de grasas saturadas y trans,
favorecen la salud cardiovascular. Ademas de lo mencionado, resulta importante lograr
un peso saludable, mantener un ritmo regular de actividad fisica y reducir o eliminar

hébitos toxicos como el consumo de alcohol y tabaco 1),

1.1. Riesgo cardiovascular y factores de riesgo

E1 RCV hace referencia a la probabilidad de sufrir ECV dentro de un determinado
plazo de tiempo. Para determinar el RCV se emplean diferentes instrumentos, entre ellos,
Puntuaciéon de Framigham (score de Framigham), Puntaje de estimacion sistematica del
riesgo coronario (Systematic Coronary Risk Estimation Score), algoritmo de prediccion
para la ECV Q-risk, Estudio Prospectivo Cardiovascular Miinster (Prospective
Cardiovascular Miinster Study - PROCAM), Puntuacion de Reynolds (Score de
Reynolds) y mediciones antropométricas, tales como indice de masa corporal (IMC) y la
CC. La CC ha sido utilizada como un indicador antropométrico de la obesidad abdominal
debido a la correlacion que sostiene con la grasa visceral, siendo esta la responsable de la

liberacion AG libres hacia la circulacion periférica, como de la inhibicion de la captacion
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periférica de la glucosa causando estados de insulinoresistencia, con el consiguiente
riesgo de ENT (20:2122),

Un factor de riesgo es una caracteristica biologica o una conducta que aumenta la
probabilidad de padecer una enfermedad o lesion. Estos pueden clasificarse en
modificables, no modificables y nuevos factores de riesgo o factores de riesgo emergentes

que han ganado auge en el Gltimo tiempo (Tabla 1) (12329

Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo

Factores de riesgo no

modificables

Factores de riesgo

modificables

Factores de riesgo

emergentes

Son aquellos intrinsecos de
la persona, imposible de

revertirlos o eliminarlos.

Son los principales
desencadenantes del
desarrollo de ENT.
Contribuyen al desarrollo
de cambios metabdlicos
HTA, dislipemia,
hiperglucemia y sobrepeso

u obesidad.

Son conocidos como los
nuevos factores de riesgo;
son biomarcadores
generalmente hallados en
sangre, con implicaciones
clinicas importantes para la
prevencion cardiovascular,
sea por medio de la mejora

en la prediccion del riesgo

familiares

-Dietas inadecuadas

o para tratar las ECV.
-Edad -Consumo de tabaco - PCR
-Sexo -Inactividad fisica -Interleucina (IL) -1
-Antecedentes heredo- -Uso nocivo del alcohol -IL -6

-Factor de necrosis tumoral
alfa (TNFa)

-Lipoproteina (a)
-Homocisteina

-Fibrindgeno

17



1.2. Disfuncion endotelial, respuesta inflamatoria y hemostasia

La inflamacidon es la respuesta inespecifica corporal ante una injuria/agente
extraiio como mecanismo de defensa. Este proceso estd mediado por factores humorales
y celulares con el fin de reparar una lesion. La inflamacion local es una respuesta de
proteccion controlada por el organismo en el lugar del trauma. La pérdida de este control
local desencadena procesos patologicos que llevan a la destruccion tisular ?>27),

La aterosclerosis es un trastorno de los vasos sanguineos, inflamatorio sistémico,
crénico y progresivo. En su génesis estan involucrados mecanismos simultaneos, que
incluyen el estrés oxidativo, lesion y disfuncion endotelial e inflamacion vascular, con
ciertas caracteristicas fisiopatoldgicas: alteracion del metabolismo de los lipidos, la
inflamacion y la trombosis 729,

El organismo dispone de diferentes tipos de receptores capaces de identificar
noxas de diversas indoles y responder provocando la activacion de reacciones
inflamatorias en cascada. En presencia de dafio endotelial, estos receptores activan
inicialmente el sistema de complemento, que induce la activacion simultanea de la
cascada de la coagulacion, del sistema fibrinolitico y de la via de la cinina. El sistema del
complemento genera aumento de la permeabilidad vascular, lo que permite la
extravasacion de plasma, inmunoglobulinas y células que participaran en la inflamacion.
En simultaneo, los receptores antes mencionados activan vias de sefializacion que llevan
a la sobreexpresion de citocinas, quimiocinas y moléculas de adhesion, responsables del
reclutamiento celular y movilizacion de los leucocitos hacia el foco inflamatorio 7339,

En los tejidos inflamados, macréfagos y mastocitos son responsables de la
liberacion local de citocinas, donde el TNFa e IL-6 son los mas importantes en este
proceso. Ademds, se promueve la liberacion de mediadores bioactivos, como
eicosanoides, factor activador de las plaquetas, 6xido nitrico y moléculas de adhesion.
Esta situacion se mantiene hasta completar la reparacion del tejido y restablecer la
homeostasis 83031,

En paralelo, inicia el proceso de formacion del tapon plaquetario. Frente al dafio
endotelial las plaquetas se adhieren a la pared subendotelial o al tejido perivascular
expuesto a la sangre. Esta union es viable debido a proteinas adhesivas, entre ellas la més

importante el coldgeno. Se produce la activacion del endotelio y la secrecion plaquetaria

de sustancias activas almacenadas como factor plaquetario, TXA, factor V, fibrindgeno,
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entre otras, propiciando un medio protrombdtico. En este sentido, algunas de estas
sustancias aceleran la formacion del codagulo, dando lugar a la agregacion plaquetaria, lo
que se traduce como un tapon inestable rodeado de poca fibrina. La accion del fibrindgeno
y de su receptor le confiere mayor estabilidad 33233,

A continuacion, se desarrolla un sistema enzimatico con el objetivo de consolidar
el coagulo inicial en un coagulo firme de fibrina. Este proceso es conocido como
hemostasia secundaria. Tras la lesion vascular, entra en contacto la sangre con el
subendotelio, lo que favorece la union del Factor Tisular con el Factor VII, activandolo y
formando un complejo, el cual activa otros factores con el fin de producir pequefias
cantidades de trombina, importante en la activacion plaquetaria. La trombina generada es
responsable de la activacion de las plaquetas y la liberacion del contenido de sus granulos;
simultaneamente se adhieren y agregan formando un tapon en el vaso danado. Por tltimo,
se forman 2 complejos importantes, el complejo “tenasa” y el complejo “protrombinasa”.
Este tltimo se comporta como catalizador de la conversion de protrombina en trombina,
consecuentemente en la escision proteolitica del fibrindgeno en mondémeros de fibrina
que se polimerizan para consolidar el codgulo. Asimismo, se activa el factor responsable
de estabilizar la fibrina y un sistema de retroalimentacion negativa por medio de
anticoagulantes; que regulan los procesos procoagulantes previniendo eventos
fisiopatologicos 73233,

Finalmente se presenta la cascada de fibrindlisis, encargada de la degradacion del
coagulo una vez que se ha reparado el dafio vascular. El efector final del sistema es la
plasmina, que escinde la fibrina en productos de degradacion G233,

Los procesos de hemostasia y fibrindlisis en condiciones normales guardan un
equilibrio 6ptimo, lo que permite mantener la integridad del sistema vascular. Cuando la
inflamacion se prolonga, las células encargadas de reparar el dafio son también

responsables de gran parte de la lesion tisular circundante, y se asocia con complicaciones

cardiovasculares que van desde la hemorragia hasta la trombosis 72830,

1.3. Fibrin6geno como biomarcador de riesgo

El fibrinégeno es una glicoproteina fibrosa y adhesiva que se encuentra en el
plasma en concentraciones que oscilan entre los 200 y 400 mg/%. Esta proteina, también

conocida como Factor I de la coagulacion, es sintetizada en el reticulo endoplasmatico de
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las células hepaticas y tiene un peso molecular de 340 kDa. Su estructura se basa en 3
pares de cadenas unidas en la parte central de la molécula. Tiene como funciones
principales dar origen a la fibrina, participar como puente entre plaquetas para la
agregacion plaquetaria y ser un sustrato para la interaccion con otras proteinas, tales como
el factor XIII y las proteinas de la fibrindlisis 43¢,

El fibrindgeno es considerado un marcador sistémico de la fase aguda, cuya
concentracion aumenta en respuesta a las citocinas liberadas en el proceso inflamatorio.
Ademéds, los elevados niveles plasmaticos de esta proteina han sido fuertemente
correlacionados con la enfermedad aterosclerotica, mediante el incremento de sustancias
vasoactivas, como asi también por su capacidad de reclutar células participes de la
formacion de trombos rigidos, fuertemente adheridos y pocos susceptibles a la accion de
la fibrinolisis 62436,

En este sentido, se ha demostrado que el fibrindgeno constituye la proteina de
coagulacidon més abundante en la circulacion y en concentraciones plasmaticas elevadas
representa un riesgo adicional a los tres factores convencionales de RCV mas importantes
(dislipemia, HTA y tabaquismo) ©7. El fibrin6geno participa en el desarrollo de la ECV
favoreciendo el crecimiento de la lesion en la pared arterial y contribuye a la aterogénesis
a través de la migracion y desorganizacion de las células endoteliales con la consecuente
alteracion en las propiedades de permeabilidad endotelial, la provision de una superficie
de absorcion para el acumulo de LDL extracelular, entre otros mecanismos. La
agregacion plaquetaria es un evento temprano en el desarrollo de la trombosis, la cual se
inicia con la produccion de TXA2 a partir del AA, el cual es un AGPI n-6 de cadena larga
(32)

El fibrin6geno, como proteina de fase aguda varia sus concentraciones
plasmaticas durante la inflamacioén, pudiendo superar los 700 mg/%. Durante la
coagulacion, el fibrindgeno se convierte en fibrina insoluble. Las condiciones presentes
durante la formacion de fibrina influyen en la formacion de coagulos, la estructura y la
estabilidad del mismo. Ademas, las concentraciones de trombina determinan la densidad
de las redes de fibrina y a su vez la resistencia de las mismas a la fibrinolisis. La estructura
del coagulo de fibrina se asocia con las patologias clinicas; asi redes densas de fibras
delgadas y compactas con mayor riesgo trombdtico, mientras que redes gruesas de fibras

menos compactas con mayor riesgo de sangrado %),
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Si bien existen diversos factores que pueden afectar las concentraciones de
fibrindgeno y en consecuencia el RCV, se ha demostrado que el perfil lipidico actia como
mediador potencial entre los niveles de fibrinogeno plasmatico y el riesgo de

aterosclerosis coronaria G%.

2. Alimentacion

En nuestro pais, durante el ultimo medio siglo, se han desarrollado cambios
epidemioldgicos como demograficos pero, ademas, transformaciones en los patrones
alimentarios de la poblacidn, con predominio de una alimentaciéon mas industrializada
que, sin dudas, juega un papel clave en la epidemia de las ENT. Actualmente coexisten
deficiencias nutricionales, con excesos de consumo de energia de baja calidad nutricional,
asociado a crisis recurrentes en la seguridad alimentaria basica de determinados sectores
de la poblacion. Se observa una tendencia creciente hacia lo que constituye el principal
problema nutricional, el exceso de peso, siendo este uno de los factores para el desarrollo
de ENT. En Argentina, el 60% de la poblacion tiene un balance energético positivo, con
patrones alimentarios proaterogénicos con un consumo elevado de pan, carne vacuna,
bebidas y alimentos azucarados. Por otra parte, los lacteos (siendo mayormente enteros),
las verduras y frutas son los grupos de alimentos menos consumidos “?,

En la dieta promedio de los argentinos el consumo de carne es abundante, con
mayor contenido graso y con escasa diversificacion, siendo la carne vacuna la mas
consumida, en tanto que la ingesta de pescado es pobre. La ingesta de huevos se
increment6 un 200% desde el afio 2002 al 2012, y su tendencia sigue en aumento (1849,

En relacién al consumo de frutas y verduras, la 3™ ENFR pone en evidencia un
patron alimentario monotono con escasa variedad de alimentos. En este sentido, las
verduras mas consumidas son lechuga, tomate, papa, acelga, zanahoria y cebolla; y las
frutas mas elegidas son naranjas, manzanas, mandarinas y bananas. Respecto al grupo de
cereales, principalmente arroz y fideos, son alimentos de amplio consumo, tanto en
escolares como en el grupo familiar, mientras que las legumbres son escasas en la mesa
de los argentinos. En el pais, se exceden las cantidades recomendadas en cuanto al
consumo de alimentos de baja densidad de nutrientes y alta densidad calérica como las
bebidas azucaradas, golosinas, productos de copetin, panificados y reposteria, aderezos,

grasas de origen animal, margarina y similares. La cantidad y frecuencia de consumo de
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estos alimentos tienen alta incidencia en la ingesta con exceso de calorias, grasas totales,
saturadas, sodio y azuicares, mientras que la ingesta de los nutrientes como hierro, calcio,

vitaminas A, C, fibra, AGPI n-3 es critica, segtin las evidencias nacionales “).

2.1. Acidos grasos

Los AG son 4acidos carboxilicos con un nimero par de atomos de carbono (entre
cuatro y veinticuatro) y su clasificacion se basa en la longitud de su cadena, su estructura
y la posicion del primer doble enlace (en el caso de que sean insaturados). Segun el grado
de saturacion de sus enlaces moleculares, los AG pueden ser saturados (AGS) o
insaturados (AGI). Los AGS son aquellos que presentan una cadena lineal de atomos de
carbono unidos por enlaces simples, mientras que los AGI contienen uno o mas dobles

enlaces en su cadena carbonada #4243,

2.2. Acidos grasos insaturados

Los dobles enlaces de los AG determinan el grado de insaturacion y generan en
estos puntos uniones flexibles, siendo mdas reactivos quimicamente. Este grupo
comprende:

- AG monoinsaturados (AGMI): presentan un s6lo doble enlace, por ejemplo, el
acido oleico (18:1 n-9), presente principalmente en el aceite de oliva y de canola,
en manies, pistachos y palta ¥,

- AGPI: presentan dos o mas dobles enlaces. Son ejemplos el LA (18:2 n-6) y ALA
(18:3 n-3) B4,

Los AGPI forman parte de dos familias denominadas n-3 y n-6. El nombre de cada
familia se denomina segun la posicion del primer doble enlace de la cadena carbonada de
los AG, contando a partir del grupo metilo (1942,

El ALA 18:3 principal AG de la familia n-3, es esencial para el crecimiento y
precursor de la sintesis de AG de cadena muy larga: EPA (20:5 n-3) y DHA (22:6 n-3).
Estos AG forman parte de la corteza cerebral y del centro de la vision del ojo, la retina, y
son necesarios para el cumplimiento de funciones y desarrollo de estos 6rganos (%42,
Los AGPI tienen amplia participacion en la inflamacion y la hemostasia vinculada

a las ECV. En este sentido, los AGPI n-3 se incorporan a las membranas de las células

donde, posteriormente seran precursores de los eicosanoides, los cuales intervienen en
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numerosos procesos fisioldgicos como la coagulacion sanguinea y la respuesta
inflamatoria e inmunoldgica. Se ha encontrado que los AGPI n-3 presentan efectos
beneficiosos a nivel cardiovascular ya que tienen accion antiinflamatoria, anticoagulante,
disminucion de colesterol, triglicéridos y PA. Ademas, su papel biologico estd implicado
en la regulacion de las enzimas que participan en el metabolismo lipidico, como asi
también en la expresion de los genes que codifican el transporte y oxidacion de AG y
regulacion de la sintesis de novo de los lipidos ®#*4),

Los AG EPA y DHA dietarios, son incorporados rapidamente a los fosfolipidos
de las membranas celulares donde pueden ser liberados gracias a las enzimas
lipooxigenasa y ciclooxigenasa originando productos con propiedades citoprotectoras y
antiinflamatorias (resolvinas) ©4).

El LA 18:2 es el principal AG de la familia n-6. A partir de éste, el organismo es
capaz de sintetizar el AG AA (20:4 n-6). El AA sélo es indispensable si hay deficiencia
de su precursor. Los AGPI n-6 son precursores de eicosanoides con propiedades
vasoconstrictoras y proinflamatorias, ya que el AA abunda en las membranas plasmaticas
de las células implicadas en la inflamacion (1942,

El desequilibrio de los AGPI n-3 y n-6 en la dieta estd implicado en un amplio
abanico de enfermedades. El exceso de AGPI n-6 en la dieta satura las enzimas que
desaturan y elongan los AG n-3 y los n-6 e impide la conversion de ALA en formas de
mayor longitud. Por lo que, consumos importantes de AGPI n-6, caracteristica de las
dietas occidentalizadas, podrian tener efectos adversos sobre la funcion del endotelio

vascular o estimular la produccion de citocinas proinflamatorias ®49),

2.3 Recomendaciones alimentarias y alimentos fuente

Las recomendaciones expuestas por las Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina (GAPA) en relacion al consumo de AGPI totales es de 6 a 11% del total de
grasas (30% del valor energético total - VET -). En cuanto a AGPI n-6 la recomendacion
es de 2,5 a 9%, y para los AGPI n-3 es de 0,5 a 2% “0).

Los alimentos fuente de AGPI n-6 LA son las semillas, granos y sus derivados,
especialmente en los aceites vegetales (girasol, maiz, etc.) y frutos secos,
fundamentalmente nueces y mani. El AA se encuentra principalmente en carnes,

derivados y huevos. Los alimentos fuente de AGPI n-3 de origen vegetal ALA comprende
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algunas semillas (como lino y chia), frutas secas como nueces, algunos aceites vegetales
(canola), soja y derivados. Los AGPI n-3 mas importantes de la nutricion humana, el EPA

y DHA, se encuentran en los pescados grasos y frutos del mar %47,

2.4. Mediadores lipidicos: Eicosanoides

Los fosfolipidos presentes en la membrana celular son hidrolizados por acciéon de
la fosfolipasa A2, dejando libre los AGPI. Estos son precursores para la sintesis de los
eicosanoides, moléculas bioldogicamente activas, implicadas en la inflamacion,
inmunoregulacion, modulacion de la transmision sinaptica y regulacion del flujo de
sangre, entre otros @3),

Los eicosanoides estan compuestos por las PG, TX, LT y lipoxinas (LX) que
producen un amplio rango de efectos bioldgicos en la respuesta inflamatoria, como asi
también en la regulacion de la presion sanguinea a través de la vasoconstriccion y
vasodilatacién e inhibicion o activacion de la agregacion plaquetaria y la trombosis ®-19),

Existen dos vias importantes involucradas en la biosintesis de los eicosanoides.
Las PG y los TX se sintetizan por la via ciclica, los LT por la via lineal y las LX a través
de interacciones de lipoxigenasas 4839,

La via ciclica se inicia por la accion de la prostaglandina endoperoxido sintasa
(PGS). Esta enzima tiene dos actividades, ciclooxigenasa (COX) y peroxidasa. Existen
dos formas de COX, COX-1 y COX-2 y ambas catalizan el paso de conversion del AGPI
AA 20:4 a PGG2 y luego a PGGH2. Los estimulos mas importantes para la induccion de
COX-2 es el factor activador de plaquetas y la IL-1¢Y,

Las PG tienen accidn evanescente y son autacoides, es decir actian localmente o
en las inmediaciones del mismo. Sus funciones primordiales son la vasodilatacion en la
respuesta inflamatoria, aumento de la permeabilidad permitiendo el paso de los leucocitos
y antiagregante plaquetario ¢,

La via lineal se inicia por accion de la lipooxigenasa de las que existen tres formas,
una de ellas, la 5-LOX da lugar a los LT. Estos metabolitos intervienen en el desarrollo
de procesos inflamatorios agudizando el dafo tisular. Existen distintos tipos de LT, como
el LTB4, el cual lleva a cabo acciones proinflamatorias, promueve el reclutamiento,

activacion y migracion de fagocitos al endotelio durante la inflamacién y estimula la
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liberacion de IL-5 e IL-6, provoca vasodilatacion y aumento de la permeabilidad vascular,
causando acumulacion de liquido en la zona de inflamacion®4349),

Otro tipo de eicosanoides son las LX se sintetizan por la accién concertada de la
15LOX, actuando sobre el AA en las células epiteliales, seguido de la SLOX en los
leucocitos y seguido luego de la accién de la 12 LOX en las plaquetas %59,

Por otro lado, los TX, los cuales se originan a partir de la accion de la enzima
COX sobre el AA y solo son producido por las membranas de las plaquetas por lo que
estas son ricas en la enzima tromboxano sintetasa y producen una cantidad elevada TXA2.
El TXA2 es generado por la accion de la tromboxano sintetasa sobre endoperoxidos
ciclicos de PG y su sintesis determina un aumento del calcio citoplasmatico, que procede
del sistema tubular denso, contribuyendo asi a la agregacion plaquetaria, por medio de su
activacion. Actua como un potente agregante plaquetario y vasoconstrictor. Esta
activacion plaquetaria contribuye a la disfunciéon endotelial y a un aumento de los
mediadores protromboéticos y proinflamatorios 74851,

Una de las principales vias por la que el endotelio vascular controla la actividad
de las plaquetas es la del AA-PG. Tanto las plaquetas activadas como el endotelio
disfuncional tienen importante papel trombogénico promoviendo la cascada de la
coagulacion. De hecho, el endotelio disfuncional cambia su fenotipo anticoagulante a uno
procoagulante a la vez que las plaquetas exponen en su superficie cofactores que permiten
catalizar la formacion de trombina, un potente agonista plaquetario e importante
componente en la patogenia del proceso aterotrombético ©2).

La sefializacion de trombina se produce a través de cuatro receptores, algunos
presentes en los macrofagos que inducen las vias de inflamacion, y otros presentes en las

plaquetas humanas y su sefializacion culmina en la activacion del receptor del fibrindgeno
(52)

3.Acidos grasos poliinsaturados y riesgo cardiovascular

Existe una relacion directa entre el aumento de la concentracion de fibrindgeno,
aumento de la viscosidad plasmatica y disminucion del flujo sanguineo, particularmente
en los sitios de estenosis vascular. Esta proteina se ha relacionado con una mayor
tendencia a formar fibrina en respuesta a la trombina y a generar trombos de mayor

tamafio, provocando un mayor RCV ©,
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Aunque en el desarrollo de las ECV participan factores de riesgo de diversa indole,
la dieta es un potente modulador de la respuesta inflamatoria y la hemostasia vascular.
Ademas, los factores de riesgo tromboticos como el fibrindgeno y la produccion de TXA2
han sido relacionados con la ingesta de cantidades elevadas de AGPI n-6 junto con bajos
niveles de AGPIn-3 y RCV ©),

Diversos trabajos han demostrado que los AGPI n-3 y n-6 disminuyen el RCV a
través de diferentes mecanismos, entre ellos, la disminucion de la PA, triglicéridos
plasmaticos, trombogénesis, relajacion de los vasos sanguineos y disminucion de la
insulinoresistencia . Un estudio clinico realizado por Flaten y col. en el que 64
voluntarios sanos recibieron al azar un suplemento de AGPI n-3, mostrd que después de
6 semanas, el fibrindgeno en plasma se redujo en un 13%, como asi también los
triglicéridos. Tres semanas después de que finaliz6 la investigacion, ambos marcadores
volvieron a sus valores iniciales *2).

Por otro lado, Karlstrom y col. compararon los efectos metabolicos de dietas con
diferentes proporciones de AGPI n-6 y n-3 en personas diabéticas, demostrando que
ambas dietas mejoraron los valores lipidicos plasmaticos, acompafiada de una
disminucion en el AA en plasma de un 16% ©2.

Otro estudio desarrollado por Kalogeropoulos y col. puso de manifiesto una
asociacion inversa entre los AGPI n-3 con los marcadores de inflamacion, PCR, IL-6 y
TNFa; al igual que los AGPI plasmaticos n-6 con PCR, IL-6 y fibrindgeno. Ademas, las
relaciones n-6/n-3 exhibieron las correlaciones positivas mas fuertes con todos los
marcadores estudiados ©9).

En un disefio aleatorio, con la participacion de 258 sujetos de 45 a 70 afios, se
compararon 4 dietas con proporciones diferentes de AGPI n-6/n-3, las cuales se
enriquecieron con los AGPI n-3 ALA, EPA y DHA, o ambos. Los resultados de este
estudio mostraron que las concentraciones de triglicéridos plasmaticos fueron mas bajas
con la dieta n-6/n-3 de 3:1 enriquecida con EPA y DHA en relacion con las demas
intervenciones 3. De igual manera, Oliveira Otto y col. concluyeron que los AGPI n-3
EPA y DHA dietarios se asociaron inversamente con la incidencia de ECV ©9),

En otra investigacion realizada por Din y col., se observd que la suplementacion

con AGPI n-3 condujo a una mayor vasodilatacién dependiente del endotelio 7. Schacky
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

y col. sustentan lo expuesto en la investigacion anterior respecto a los beneficios de la
suplementacion de AGPI n-3 sobre la patogenia de aterosclerosis ©%).

Guasch Ferré y col. mostraron que las ingestas de AGMI y AGPI se asociaron con
un menor riesgo de ECV, mientras que las ingestas de AGS y grasas trans se

correlacionaron con un mayor riesgo de ECV ¢%).
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Hipotesis




Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

Un consumo mayor de alimentos fuente de AGPI n-3 se asociaria con niveles
menores de fibrindgeno plasmatico.
Un consumo mayor de alimentos fuentes de AGPI n-6 se asociaria con niveles

elevados de fibrindgeno plasmatico.

29



Variables




Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con

el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

1. Demograficas:
- Edad
- Sexo
2. Estado nutricional antropométrico
- IMC
-CC
3. Perfil bioquimico
- Perfil lipidico sérico
e Colesterol total
e Colesterol LDL
e Colesterol HDL
e Triglicéridos
- Glucemia
- Concentraciones plasmaticas de fibrindgeno
4. Perfil clinico
- PA
e PA diastolica (PAD)
e PA sistolica (PAS)
5. Estilo de vida
- Hébito tabaquico
- Presencia de DBT
- Presencia de HTA
6. Consumo alimentario
- Consumo de alimentos fuente de AGPI n-3:
e Alimentos fuente de ALA
e Alimentos fuente de EPA y DHA

- Consumo de alimentos fuente de AGPI n-6:

e Alimentos fuente de LA
e Alimentos fuente de AA
- Consumo de AGPI n-6
- Consumo de AGPI n-3
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Diseino Metodologico



Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, correlacional y de corte transversal.

v Observacional: su objetivo es la observacion y registro de acontecimientos sin

intervenir en el curso natural de estos.

v Descriptivo: especifica las propiedades y las caracteristicas de los fendmenos que se

someten a analisis, con el proposito de describir lo que se investiga.

v Correlacional: determina la relacion que existe entre dos o mas variables ©?).

Poblacion
La poblacién estuvo conformada por todas las personas mayores de 40 anos con
RCV, de ambos sexos, asistentes al servicio de Cardiologia del HNC de la ciudad de

Cordoba, Argentina, durante el periodo 2017-2020.

Muestra

La muestra (de caracter intencional, no probabilistica) estuvo conformada por
personas mayores de 40 afios con RCV, ambos sexos, asistentes al Servicio de
Cardiologia del HNC durante el periodo 2017-2020 y que forman parte del proyecto
marco Abordaje clinico-epidemiologico de la hipertension arterial basado en
biomarcadores y ambiente alimentario, (Aval y subsidio SeCyT, Direccion Dra. M.
Daniela Defagd, asesora de la presente propuesta), en el cual la directora y co-directora
del TIL, Lic. Georgina Marchiori y Mgter. Georgina Oberto, son integrantes. Debido a la
pandemia declarada por la OMS en virtud al coronavirus COVID-19, la captacion de
pacientes y recoleccion de datos prevista para el periodo 2020 se vio6 afectada, por tanto,
el total de la muestra estuvo supeditado a los datos existentes en la base de datos del

proyecto marco, recabados hasta marzo 2020.

Criterios de inclusion
e Adultos de ambos sexos, mayores de 40 afios
- Presencia de riesgo cardiovascular segiin CC

- Firma del consentimiento informado. (Anexo 1)
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Criterios de exclusion
e Todas las personas que realicen un régimen alimentario especial, personas con
deterioro cognitivo, mujeres embarazadas, personas con insuficiencia renal
crénica o hepatica, presencia de estado séptico severo, diagndstico de HIV/SIDA,
incapacidad de cooperar con los requerimientos del estudio, aquellas que no
acepten participar en el estudio y aquellos que se encuentren bajo tratamiento

cronico con medicacion como anticoagulantes o coagulantes.

Operacionalizacion de variables
e Edad: variable cuantitativa continua.
Variable tedrica: tiempo de vida de un individuo, expresado en anos, al momento de
realizar la encuesta.
Variable empirica: edad en afios V.
e Sexo: variable cualitativa nominal.
Variable teorica: cualidad biologica que distingue entre hombres y mujeres.
Variable empirica: sexo femenino - sexo masculino ©?).
o IMC:
Variable tedrica: indice antropométrico para clasificar personas adultas de acuerdo al peso
para la talla en diversas categorias. Tiene una correlacion directa con la grasa corporal

(63).

Variable empirica:

Clasificacion IMC (Kg/m?)

Bajo peso < 18,50
Normal 18,50 - 24,99
Sobrepeso > 25,00

Pre-obesidad 25,00 - 29,99

Obesidad > 30,00

Obesidad grado | 30,00 - 34,99

Obesidad grado II | 35,00 - 39,99

Obesidad grado III > 40,00
(63)
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con

el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

e CC:

Variable teorica: medicidon antropométrica utilizada como indicador de la adiposidad

abdominal, es decir, de la distribucion de la grasa a nivel del tronco ¥,

Variable empirica:

CC RCV
Mujeres Varones Clasificacion
<80 cm <94 cm Deseable
80-88cm | 94-102 cm Riesgo aumentado
> 88 cm > 102 cm Riesgo muy aumentado
(64)

e Perfil lipidico sérico:
Variable teorica: Concentracion de las distintas grasas en sangre
e C(Colesterol total:
Variable teorica: concentracion de colesterol total en sangre.

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dl) ¢,

(65)

Concentracion plasmatica de colesterol total

Niveles

<200 mg/dL

Deseable

200 - 239 mg/dL

Limite alto

> 240 mg/dL

Alto

(65)

e C(Colesterol LDL:
Variable tedrica: concentracion de LDL en sangre 2.

Variable empirica: miligramos por decilitro (mg/dL).
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

Concentracion plasmatica de LDL

Niveles

<100 mg/dL

Optimo

100 - 129 mg/dL

Cercano a 6ptimo

130 - 159 mg/dL

Limite alto

160 - 189 mg/dL

Alto

>189 mg/dL

Muy alto

(65)
o C(Colesterol HDL:

Variable tedrica: concentracion de HDL en sangre ¢,

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

Concentracion plasmatica de HDL | Niveles

<40 mg/dL Bajo
>60 mg/dL Alto
(65)

e Triglicéridos:

Variable tedrica: concentracion de triglicéridos en sangre ),

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

Concentracion plasmatica de triglicéridos Niveles

<150 mg/dL

Deseable

150 - 199 mg/dL

Limite alto

200 - 499 mg/dL Alto
> 499 mg/dL Muy alto
(65)
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrindégeno como marcador protrombético en pacientes con riesgo cardiovascular

e Glucemia:
Variable tedrica: medicion de la glucosa libre en plasma o suero con 8 horas previas de
ayuno 9,

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

Glucemia en ayunas Niveles

<70 mg/dL Hipoglucemia

70 - 100 mg/dL Normoglucemia

100 mg/dL Hiperglucemia

(66)

e Fibrindgeno plasmatico:
Variable teorica: glicoproteina con peso molecular de 340 kDa con una estructura de tres
cadenas polipeptidicas (alfa, beta y gamma) la cual es sintetizada principalmente en
higado y juega un papel central en la cascada de la coagulacion y aumento la viscosidad
sanguinea (%67

Variable empirica: miligramos por ciento (mg/%).

Concentraciones de fibrinogeno Niveles
plasmatico
<236 mg/% Bajo
236 - 277 mg/% Moderado
> 277 mg/% Alto
7).

e PA:
Variable tedrica: presion que ejerce la sangre al circular por los vasos sanguineos ¥,
- PAD: presion minima que hay en las arterias entre un latido y otro.
- PAS: presion maxima que ejerce el corazén cuando late.

Variable empirica: milimetro de mercurio (mmHg).
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrindgeno como marcador protrombético en pacientes con riesgo cardiovascular

PAD PAS Niveles
<130 mmHg <85 mmHg PA Normal
130 - 139 mmHg 85 - 89 mmHg PA Limite
140 - 159 mmHg 90 - 99 mmHg HTA nivel 1
160 - 179 mmHg 100 - 109 mmHg HTA nivel 2
> 180 mmHg > 110 mmHg HTA nivel 3
(68)

e Habito tabaquico:
Variable tedrica: consumo periddico de productos hechos parcial o completamente de
psicoactivo adictivo, procesado a partir de hojas de Nicotiana Tabacum, en algun
momento de su vida .
Variable empirica: Fumador actual/ Ex-fumador/ No fumador.
e Presencia de DBT:
Variable tedrica: padecimiento de cualquier tipo de DBT, esté bajo tratamiento o no /9,
Variable empirica: Diabético / No diabético
e Presencia de HTA:
Variable tedrica: existencia de valores superiores a los valores 6ptimos de PAD o PAS
(68)
Variable empirica: Hipertenso/ No hipertenso.
e Alimentos fuentes de AGPI n-3:
Variable teodrica: alimentos que contienen al menos 300 mg de ALA o al menos 400 mg
de la suma de EPA y DHA por cada 100 g o 100 ml 7V,
- Alimentos fuente de ALA: semillas (colza, lino, chia) y sus aceites, nueces, soja
y derivados.
- Alimentos fuente de EPA y DHA: pescado azul o graso (atun, salmén, sardina,
caballa, jurel, anguila, anchoa o boquer6n), mariscos, aceites de pescado y algas.

Variable empirica: gramos al dia (g/dia).
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e Alimentos fuente de AGPI n-6:
Variable teorica: alimentos que contienen al menos 1,5 g de LA y/o AA por cada 100 g o
100 m1 7Y,

- Alimentos fuente de LA: aceite de maiz, girasol, frutas secas.

- Alimentos fuente de AA: carnes rojas y derivados (fiambres y embutidos), pollo

y huevo.

Variable empirica: g/dia.

e Consumo de AGPI n-3

Variable teérica: ingesta habitual de AGPI n-3 totales 'V

Variable empirica: g/dia.

e Consumo de AGPI n-6
Variable teérica: ingesta habitual de AGPI n-6 totales 'V,

Variable empirica: g/dia.
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Cabe mencionar que las alumnas que llevaron a cabo este trabajo de investigacion, se
incorporaron al proyecto marco Abordaje clinico-epidemiologico de la hipertension
arterial basado en biomarcadores y ambiente alimentario, el cual se encuentra en
ejecucion desde el ano 2017. No obstante, en el marco del aislamiento social, preventivo
obligatorio (ASPO) a causa de la pandemia declarada por la OMS por el coronavirus
COVID-19, la captacion de pacientes y recoleccion de datos esta suspendida desde marzo
de 2020. Por tanto, las alumnas del presenten TIL procesaron la informacién alimentaria
y analizaron los datos (alimentarios, clinicos, bioquimicos) existentes derivados del
proyecto marco para concretar los objetivos especificos planteados.

Si bien, las alumnas no participaron en el trabajo de campo, tal como estaba previsto
inicialmente en el cronograma, las mismas fueron entrenadas en las técnicas y
metodologias de los instrumentos de recoleccion de datos, accediendo a las pruebas
pilotos durante las consultas de los participantes que asistieron al Servicio de Cardiologia
del HNC en el periodo final de 2019.

A continuacion, se detallan los instrumentos de recoleccion de informacion y la
metodologia empleada:

Historia Clinica: se empled un instrumento que contenia los siguientes items sobre

aspectos clinico-patologicos: datos y antecedentes personales, antecedentes familiares de
ECV, enfermedades actuales y previas, aspectos ocupacionales, administracién habitual
de medicamentos, habito de fumar, ingesta de alcohol y otras sustancias toxicas. (Anexo
2)

Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario: Se determind, en cantidad y calidad,

la ingesta de alimentos mediante una encuesta validada de frecuencia de consumo
alimentario cuali-cuantitativa. El cuestionario recabd informacion acerca de la ingesta de
alimentos, con énfasis en aquellas fuentes de lipidos, su frecuencia de consumo y el
tamafio de la porcion. Las encuestas se complementaron con el uso de modelos visuales
de referencia a través de un atlas fotografico de alimentos 7>7%). (Anexo 3)

Cuestionario de tabaco: se determino el habito tabaquico de los participantes (presente y

pasado), como asi también, el consumo de tabaco en sus diferentes formas, y la frecuencia

de su consumo Y. (Anexo 4)
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Medidas antropométricas: incluy6é la toma de peso y talla con balanza mecanica
profesional calibrada y equipada con tallimetro, con los participantes con ropa liviana y
sin zapatos. Se midi6 la CC con cinta métrica segiin requerimientos estandares (7.

PA: se realiz6 segin lineamientos de la American Heart Association (AHA), en
condiciones de reposo fisico, sin consumo de té, café, o mate, asi como de realizacion de
actividad fisica o fumar, por lo menos 30 minutos antes de la determinacion. Se utilizd
un esfingomanometro estandarizado ¢®.

Determinaciones analiticas: las muestras de sangre se obtuvieron cuando el paciente

concurri6 al laboratorio del HNC para los controles de rutina solicitados por el médico
interviniente. Personal del laboratorio tom¢ la muestra de sangre por venopuncion segin
la técnica habitual, con un minimo de diez a doce horas de ayuno y se realizaron las
siguientes determinaciones bioquimicas:

- Perfil lipidico y glucémico de rutina: comprendio el andlisis de colesterol total,

colesterol HDL, colesterol LDL, trigliceridemia y glucemia, segtin rutina de servicio .

- Fibrinogeno plasmadtico: en muestras de plasma se determinaron las

concentraciones de fibrindgeno segun tiempo de coagulacion de trombina (método de von

Claus) utilizando kits comerciales segtin el protocolo del laboratorio 9.

Plan de analisis y tratamiento de los datos
La informacion obtenida a través de los diferentes instrumentos y mediciones se
cargod en una base de datos en planilla Excel, confeccionada para tal fin.

Analisis de la informacion alimentario-nutricional: los datos obtenidos mediante la

encuesta de frecuencia de consumo alimentario fueron procesados a través del programa
informatico Interfood v.7.3. 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 ofrece el patron de consumo alimentario y el perfil de AGPI n-3
)

y n-6 del encuestado

Andlisis estadistico: En primer lugar, se realizo un analisis descriptivo de la poblacion en

estudio, el cual incluy6 informacion sobre las caracteristicas etarias y de sexo, como asi
también de los factores de riesgo identificados, entre ellos, la PA, perfil lipidico y medidas

antropométricas y consumo lipidico.
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Luego, se compararon las variables segiin el RCV de los sujetos en estudio. Para
ello se aplico el test no paramétrico de Wilcoxon para variables cuantitativas y el de Fisher
para cualitativas con un nivel de significacion de p<0.05. Se aplicé el test de correlacion
de Spearman para analizar la asociacion entre los alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6, el
perfil de AGPIn-3 y n-6 y las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno. Para el andlisis

estadistico se utilizo el programa Stata 11.0 7®
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A partir de la informacion recabada por los instrumentos propuestos, se realizo el
analisis descriptivo de las variables de estudio. La muestra quedé conformada por un total
de 249 sujetos con RCV determinado mediante CC, siendo 50,2% (n=125) hombres y
49,8% mujeres (n=124). La edad promedio del sexo femenino y masculino fue de 58,42
+ 9,33 y 57,32 +£ 8,26 anos, respectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,33).

La Tabla 2 presenta las principales variables de RCV asociadas al estilo de vida

de la poblacién en estudio y en ambos sexos.

Tabla 2. Variables de RCV de la poblacion en estudio y en ambos sexos

Variable Total Masculino Femenino  p-valor”
IMC (kg/m?) 32,16 £ 6,63 31,74+6,06 32,59+7,17 0,38
CC (cm) 104,67 £3,73 108,79+ 12,4 100,52 + 13,81 <0,0001
Habito tabaquico
Fumadores (%) 17,69 16,52 18,85 0,73
Ex Fumadores (%) 39,50 46,28 32,78 0,15
Presencia de DBT tipo 2 (%) 25,87 26,31 25,43 0,88
Presencia de HTA (%) 66,39 61,15 71,54 0,11

Los valores son expresados como media + D.E para variables cuantitativas (*Test de Wilcoxon) y como porcentaje para variables
categoricas (*Test de Fisher). IMC: indice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de cintura. Hébito tabaquico n=243. Presencia de

DBT n=244. Presencia de HTA n=244.

Al aplicar el test de Wilcoxon para analizar las variables de RCV seglin sexo, s6lo
se hall6é que la CC fue estadisticamente diferente, siendo mas elevada en los hombres en
comparacion con las mujeres (p=<0,0001). En relacion al hébito tabaquico, 17,69% de la
muestra total fuma actualmente, sin embargo, casi el 40% reportd haberlo hecho en el
pasado. En cuanto a la prevalencia de enfermedades crénicas, poco mas del 66% de los
participantes presentd HTA, mientras que un cuarto de la muestra (25,87%) presento
diagnostico de DBT tipo 2.

Las Figuras I y 2 muestran la distribucion porcentual del estado nutricional segun

IMC y CC, en ambos sexos.
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Figura 1. Estado nutricional segun IMC en ambos sexos
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Figura 2. Distribucion del RCV segun CC en hombres y mujeres

Al analizar el estado nutricional segiin IMC el sobrepeso prevalecié en la
poblacién masculina (45,60%), mientras que la obesidad grado I fue la categoria mas

elevada en la poblacion femenina (31,45%). Segin CC, ambos grupos presentaron RCV

muy aumentado, siendo aiin mayor en las mujeres.

La Tabla 3 describe el perfil bioquimico de rutina en la poblacion total y ambos

SE€XO0S.
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Tabla 3. Perfil bioquimico del grupo de estudio y segun sexo.

Variables Total Masculino Femenino
bioquimicas (mg/dL)

Colesterolemia 196,50 £ 45,81 183,57 +£42,92 209,03 + 45,25
LDL-col 119,14 £ 36,81 111,79 +35,99 126,11 £ 36,40
HDL-col 48,78 £ 13,35 42,98+ 11,67 54,28 +£ 12,54
Triglicéridos 162,78 £ 114,5 179,48 + 145,59 146,43 £ 69,20
Glucemia 112,39 £ 36,7 117,4 £44,74 107,79 £ 26,76

p_
valor*

0,0001
0,007
<0,0001
0,31
0,05

Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon). LDL-col: Low Density Lipoprotein; HDL-col: High Density

Lipoprotein. Colesterolemia: n=189. LDL-col: n=187. HDL-col: n=185. Triglicéridos: n=188. Glucemia: n=188

Tal como se observa en la Tabla 3, en la muestra total, las concentraciones de

colesterol total en sangre se encuentran dentro de los valores deseables y LDL-col con

valores cercanos a lo 6ptimo, siendo significativamente mayores en mujeres con respecto

a los varones (p=0,0001 y p=0,007, respectivamente). De igual manera, el HDL-col

promedio fue significativamente mas alto en el sexo femenino con respecto al masculino

(p=<0,0001), mientras que la glucemia fue estadisticamente mayor en los hombres en

comparacion con las mujeres (p=0,05). Por tltimo, los triglicéridos se encuentran dentro

del limite alto sin diferencia significativa entre sexos.

La Tabla 4 muestra el consumo promedio del VET y de macronutrientes aportados

por la dieta habitual, tanto en la poblacion total, como asi también, segin sexos.

Tabla 4. Consumo calorico y de macronutrientes diarios de la muestra total y en

ambos sexos

Variables alimentarias Total Masculino Femenino
VET (Kcal/dia) 3201 = 1500 3476 £ 1156 2890 £ 1377
Proteina (g/dia) 124,46 + 49,95 132,71 £48,03 115,11 £ 50,68

Carbohidratos (g/dia) 390,02 + 233,78 416,63 +£252,11 359,9 + 208,43

Lipidos (g/dia) 127,39 £ 57,75 140,55 £ 55,72 112,5 + 56,66

p- valor*

0,001
0,002
0,04

0,0001

Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon). VET: Valor Energético Total.
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Como se observa en la Tabla 4, el VET de la muestra fue de 3201 £+ 1500 kcal/dia,
siendo estadisticamente diferente segin sexo (p=0,001). Ademads, al analizar los
macronutrientes, se observd un consumo significativamente mayor de carbohidratos,
lipidos y proteinas en los hombres con respecto a mujeres (p=0,04, p=0,0001 y p=0,002,
respectivamente).

Posterior al analisis de las caracteristicas generales de la alimentacion se procedio
a identificar el consumo de alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6, datos que se presentan

en las Tablas 5 y 6.

Tabla 5. Consumo de alimentos fuente AGPI n-3 de la muestra total y segun sexo

Alimentos fuente (g/dia) Total Masculino Femenino p-valor®
Alimentos fuente ALA

Nueces 2,12 +7,74 1,69 + 5,61 2,56 £9.47 0,16
Soja y derivados 4,57 £28.2 2,23 +13,32 7+ 37,64 0,008
Semillas 0,71 + 3,34 0,97 + 4,14 0,45 +2,26 0,24

Alimentos fuente EPA-DHA
Pescados 3,45+5,14 2,85+4.25 4,07+ 5,88 0,09
Frutos de mar 0,68 £ 4,64 0,78+ 5,53 0,58 +£3,51 0,94

Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon). Alimentos dentro de la categoria “Soja y derivados”: aceite de
soja, soja cruda, jugo de soja. Alimentos dentro de la categoria “Semillas”: chia, lino. Alimentos dentro de la categoria “Pescados”:
atan al aceite, atun al natural, sardina al aceite, sardina fueguina, caballa en aceite, caballa lomito enlatado. Alimentos dentro de la

categoria “Frutos de mar”: almejas, berberechos, calamar entero, camaron, cangrejo, langosta, ostras, pulpos.

En cuanto a la ingesta de alimentos fuentes de AGPI n-3, en general, el aporte fue
bajo. La soja y derivados fue el grupo de alimento mas consumido, mostrando diferencias

estadisticamente significativas seglin sexo (p=0,008).
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Tabla 6. Consumo de alimentos fuente AGPI n-6 de la muestra total y en ambos sexos

Alimentos fuente (g/dia) Total Masculino Femenino p-valor*
Alimentos fuente LA

Aceites n-6 18,34 + 16,36 18,78 £ 16,6 17,89 £ 16,17 0,72
Frutos secos 6,25+ 16,21 6,70 + 18,86 5,79 +£ 12,95 0,61

Alimentos fuente AA

Carnes rojas 113,34 £89,54 130,09 +94,04 95,89 + 81,37 0,002
Pollo 95,61 + 83,50 95,94 £ 91,19 95,27 £ 75,08 0,40
Huevos 19,58 £26,66 18,47 + 24,04 20,75 £29,20 0,76

Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon). Alimentos dentro de la categoria “Aceites™: aceite de maiz y
aceite de girasol. Alimentos dentro de la categoria “Frutos secos”: almendra, avellana, castafia, mani, pistacho. Alimentos dentro de
la categoria “Carnes rojas”: costeleta, costilla, cuadril, higado, jamén cuadrado, matambre, molida comun, mollejas, morcilla,
puchero, rifidn, lomo vacuno, nalga vacuna, paleta de vacuno, tira de asado. Alimentos dentro de la categoria “Pollo”: pollo con piel,

pollo sin piel, menudos. Alimentos dentro de la categoria “Huevo”: huevo de gallina entero, yemas de huevo de gallina.

En relacion a los alimentos fuente de AGPI n-6, los mas consumidos fueron las
carnes rojas y de pollo, seguido de huevos, aceites y frutos secos. Al aplicar el test de
Wilcoxon para analizar la ingesta alimentaria segin sexo, se hallé diferencia
estadisticamente significativa en el consumo de carnes rojas, siendo mayor en varones
con respecto a las mujeres (p=0,002).

La Figura 3 muestra el consumo total de alimentos fuente de AGPI n-3 (ALA y
EPA-DHA) y AGPI n-6 (LA y AA) en hombres y mujeres.
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Figura 3. Consumo total de alimentos fuente de AGPI n-3 y n-6 segin sexo

Tal como muestra la Figura 3, el consumo total de alimentos fuente de AGPI n-6
fue alto, siendo la ingesta de alimentos fuente de AA significativamente mas elevada en
el sexo masculino con respecto al femenino (p=0,01).

En la Tabla 7 se presenta el perfil de AGPI n-3 y n-6 del total de la dieta de la
muestra.

Tabla 7. Perfil cuanti-cualitativo de los AGPI n-3 y n-6 de la muestra total y

en ambos sexos

AGPI (g/dia) Total Masculino Femenino p-valor*
Total AGPI n-3

ALA 0,36 0,32 0,40 £ 0,35 0,33 £0,28 0,04
EPA-DHA 0,07+ 0,12 0,09 +0,14 0,05 £ 0,09 0,007
Total AGPI n-6

LA 20,67 £ 11,35 22,11 £ 12,06 19,18 + 10,41 0,05
AA 0,55+ 3,64 0,83 £5,08 0,25+0,22 <0,0001

Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon).
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Al analizar el consumo de AGPI n-6 y n-3 seglin sexo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la ingesta de AGPI n-3, ALA y EPA-DHA (p=0,04;
p=0,007, respectivamente), como asi también AGPI n-6, LA y AA (p=0,05 y p=<0,0001,
respectivamente), siendo en todos los casos mayor en el sexo masculino con respecto al
femenino.

La Figura 4 describe las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno en hombres

y mujeres.
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Los valores son expresados como media + D.E (*Test de Wilcoxon). Muestra de fibrindgeno n=69

Figura 4. Concentraciones de fibrinogeno plasmadtico segun sexo

Como muestra la Figura 4, el valor promedio del fibrindgeno plasmatico,
marcador del estado trombotico, fue estadisticamente superior en el sexo femenino con
respecto al masculino (p=0,05).

Al aplicar el test de correlacion de Spearman para analizar la asociacion entre el
consumo de alimentos fuente de AGPI n-6 y n-3, como asi también, la ingesta de AGPI
n-6 y n-3 y las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno, solo se hall6 una correlacion
moderada positiva entre el consumo del AA n-6 y los niveles plasméaticos de fibrindgeno
en el sexo masculino (r=0,44 y p=0,02) (Figura 5). No se observaron otras correlaciones
entre los alimentos fuente y los demas AGPI con las concentraciones de fibrindgeno en

sangre, en la muestra total como asi también, en ambos sexos.
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Figura 5. Asociacion positiva entre la ingesta del AA n-6 y las concentraciones
plasmaticas de fibrinogeno en el sexo masculino
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El presente trabajo de investigacion llevado a cabo en la ciudad de Cordoba en los
anos 2019-2020, tuvo como objetivo analizar la asociacion entre el consumo de alimentos
fuente de AGPI n-3 yn-6, los AGPI individuales y los niveles plasmaticos de fibrindgeno,
como marcador protrombdtico en adultos con RCV.

Los resultados de este estudio indican que las personas con RCV presentan un
perfil aterogénico y protrombotico caracterizado por la presencia de factores de riesgo
asociados al estilo de vida, entre ellos, sobrepeso, obesidad e HTA y un perfil lipidico
alterado, como asi también, un patréon de consumo de alimentos fuentes de AGPI, con
predominio de la ingesta de AGPI n-6 sobre AGPI n-3.

En relacion al perfil clinico de la poblacion en estudio, se observo que el IMC de
la mayoria de los participantes, sin distincion de sexo, presentaron sobrepeso (38,15%) vy,
en segundo lugar, obesidad grado I (28,9%), datos similares a los reportado por la 4%
ENFR (¥ realizada en Argentina en el afio 2018 donde el 66,1% de la poblacion presentd
exceso de peso, siendo el 33,7% sobrepeso y la otra mitad obesidad (32,4%). En relacion
al estado nutricional seglin sexo y, en concordancia a nuestros resultados, Lanas y col. 7
observaron en el estudio prospectivo Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular para
América del Sur (CESCAS), realizado en hombres y mujeres de 35 a 74 afios del cono
sur de América, entre ellas Argentina, que el sobrepeso prevalecid sobre la poblacion
masculina y la obesidad tipo I en el sexo femenino.

Con respecto a la CC, el 77,5% de la poblacion respondio a la clasificacion de
riesgo muy aumentado. Este resultado fue similar al reflejado en el estudio Muestra
Latinoamericana de pacientes con tension arterial elevada (MULATA) ®%, donde el
70,6% de la muestra presentd obesidad central diagnosticada acorde a parametro de CC.
Ademas, en nuestro trabajo la prevalencia de personas con RCV muy aumentado segin
CC fue mayor en mujeres, coincidiendo con los resultados del estudio CESCAS ),

En relacién al habito tabaquico, los resultados de 1a 4* ENFR 2018 '8 mostraron
una prevalencia del consumo de tabaco del 22,2%, siendo mayor en los hombres respecto
de las mujeres. Por otro lado, el estudio de base poblacional Evaluacioén de factores de
riesgo en América Latina (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America, CARMELA) ®Y reflejé que un 30% de la poblacion fuma, sin diferencias
significativas entre sexos, coincidiendo con los resultados del estudio Registro Nacional

de Hipertension Arterial (RENATA 2) 82y el estudio CESCAS ®* en donde el 26,9% y

53



29,7% de la poblacion respectivamente, fuma. Estos resultados difieren de los observados
en nuestro estudio, donde solo el 17,69% de la muestra fuma actualmente. Este hecho
podria estar asociado a los cambios positivos en el estilo de vida que realizan las personas
posterior a su diagndstico (pacientes con multimorbilidades), en base a las
recomendaciones médicas ®¥. En lo que refiere a la existencia de otras patologias, el
25,87% de nuestra poblacion presenta diagnostico de DBT tipo 2, mientras que el 66,39%
de la misma es hipertensa. En similitud a lo observado en el presente TIL, el estudio
MULATA @9 que se realiz6 en hombres y mujeres de Argentina, Colombia y Venezuela,
mayores de 18 afios de edad con diagnoéstico de HTA y presencia de al menos un factor
de RCV mas, reflejé que un 28,3% de la muestra presenté DBT tipo 2, no obstante la
prevalencia de HTA fue menor (36,3%). De igual manera la 4 ENFR 2018 ¥ y el
estudio RENATA 2 ®? reportaron prevalencias de HTA de 34 y 36,3%, respectivamente.
Cabe mencionar que las personas que forman parte de la muestra de nuestro trabajo,
fueron reclutadas durante su control de rutina en el servicio de Cardiologia, hecho que
podria explicar la prevalencia elevada de HTA observada.

Con respecto a los marcadores bioquimicos, a pesar de que la mayoria de los
pacientes incluidos en este estudio no tenian diagnodstico de DBT tipo 2, los valores
obtenidos de glucemia promedio en la poblacidn total fueron elevados con respecto a los
valores deseables (112,39 + 36,7 mg/dL), siendo estadisticamente mayor en los hombres
en comparacion con las mujeres en contraposicion con el estudio de CESCAS 3 el cual
reveld valores de glucemia normales (98 mg/dL). Por otra parte en la 4 ENFR 2018 ('8
y estudio CARMELA @V se reportaron valores de 8,4% y 3%-6% de prevalencia de
glucemia elevada segiin mediciones bioquimicas, respectivamente. En presencia de
obesidad y aumento de la grasa visceral, resultado observado en el presente TIL, se
produce resistencia a la insulina y elevacion de la glucemia por accion de las adipoquinas

y citoquinas proinflamatorias ¢,

Ademas, muchos estudios, como el de Salama
Benarroch y Sanchez ®® realizado en Buenos Aires, demuestran que la elevacién de la
glucemia estd relacionada a complicaciones cronicas tales como ECV. Al analizar las
concentraciones de lipidos plasmaticos se detectd que el colesterol total y HDL-col en
sangre se encontraron dentro de los valores deseables y el LDL-col con valores cercanos

a lo 6ptimo. Los triglicéridos promedio se clasificaron en la categoria de limite alto

(162,78 mg/dL), al igual que lo observado por Gotthelf y Rivas ®” en un estudio
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correlacional realizado en adultos de la ciudad de Salta, Argentina (155,05 mg/dL). En
un estudio de la ciudad de La Habana ®® se observaron valores similares a los encontrados
en nuestro trabajo: triglicéridos (178,5 mg/dl), LDL-col (127,79 mg/dl), colesterol total
(205,11 mg/dl) y HDL-col (42,17 mg/dl).

En relacion al andlisis de los habitos alimentarios de la poblacion, se evidencidé un
VET promedio de 3201 kcal/dia. Estos hallazgos son similares a los encontrados en las
GAPA®“Y con un consumo promedio de 3109 kcal/hab/dia, mientras que, otro estudio
realizado en personas con edades de entre 18 y 80 afios de la provincia de Cordoba por
Aballay y col.®?, mostré un consumo energético promedio de 2850 kcal/dia. En relacion
a los macronutrientes, en nuestro trabajo se observo una ingesta diaria de 390,02 g/dia de
hidratos de carbono, 124,46 g/dia de proteinas y 127,39 g/dia de grasas, siendo estas dos
ultimas superiores a los valores arrojados por el estudio de Aballay y col.

Al analizar el consumo de alimentos fuente de AGPI, particularmente de AGPI n-
3, se observo que la mayoria fueron aportados por los alimentos fuente de ALA,
representado por soja/derivados, nueces y por ultimo semillas, y en baja proporcion por
alimentos fuente de EPA-DHA. En relacion al consumo de pescado, fuente de EPA-DHA,
no alcanzé a cubrir las recomendaciones de las GAPA ©9) las cuales proponen un
consumo de este grupo de alimentos dos veces por semana. El consumo promedio de los
AGPI n-3 de cadena larga fue de 0,07 g/dia, resultado similar al del estudio de Smith y
col. ® realizado en un grupo de pacientes con infarto agudo de miocardio. La Encuesta
Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS) ©V muestra que solo el 25% de la poblacion
consumio pescado fresco y/o enlatado al menos una vez por semana. El consumo bajo de
algunos alimentos fuente de AGPI n-3, particularmente los pescados grasos, podria estar
asociado a los hébitos y costumbres alimentarias, como asi también a la disponibilidad y
acceso de estos alimentos, condicionada por la actividad pesquera en rios, lagos y lagunas
de la provincia. No obstante, la conformacion de los sistemas alimentarios adquiere
particularidades diferentes seglin cada contexto, pueden ser amplios y dispersos, con un
gran numero de opciones alimentarias y escalas de precios, o de manera contraria, con
escasez y variabilidad ©?. Por otra parte, el consumo de AGPI n-6 estuvo representado
en sumayoria por alimentos fuente de AA. La ingesta del AA fue aportada principalmente
por carnes rojas y derivados, seguido de pollo y huevos; en tanto que, el LA por aceites

fuente de n-6 y, en menor proporcion, frutos secos. Estos resultados se asemejan con los
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patrones alimentarios reportados por las GAPA “9 donde los productos de mayor
consumo son las carnes, con gran diferencia entre el consumo de carne vacuna y de pollo
respecto a la de pescado, siendo en la ingesta de los primeros muy elevado. Ademas, los
resultados del Estudio Latinoamericano de Nutricion y Salud (ELANS) ©®* mostraron que
las principales fuentes de energia alimentaria de ocho paises de América Latina fueron
los cereales, la pasta y el pan (28%), seguidos de la carne y los huevos (19%). Es
importante destacar que las costumbres alimentarias de los argentinos presentan ciertas
particularidades que las diferencian de otros paises latinoamericanos, siendo una de estas
el elevado consumo de carnes rojas, segiin un estudio realizado por Matos y col. ©¥.
Ademés, la ENNyS ©V puso de manifiesto que el 50% de los individuos refirieron haber
consumido carne roja, carne de ave y/o huevo al menos una vez al dia.

En lo que respecta al consumo de los AG individuales, AGPI n-3 y AGPI n-6, los
resultados de este TIL mostraron diferencias significativamente entre sexos, siendo en
todos los casos mayor en los hombres con respecto a las mujeres. Datos semejantes a los
obtenido en la investigacion de Muka y col. ¥, un estudio de cohortes de seguimiento
prospectivo de personas de 55 afios en adelante de los Paises Bajos, en el que se evidencio
que la ingesta total de AGPI fue menor en mujeres, siendo la principal fuente alimentaria
las carnes rojas. En el estudio de Seah y col. ©®, donde participaron personas sanas de
etnia china, de 25 a 80 afios de edad con ingestas contrastantes de pescados y carnes rojas,
se determind una asociacion entre el mayor consumo de carne roja con mayores niveles
de concentraciones plasmaticas de AA asociacion que se mantuvo constante en todas las
edades, sexos y estados de sobrepeso. En nuestro estudio se halld una correlacion
moderada positiva entre el consumo del AA n-6 y los niveles plasmaticos de fibrindgeno
solo en el sexo masculino. No se encontraron referencias bibliograficas que aborden esta
relacion, aunque algunos trabajos ponen de manifiesto el efecto de los AGPI n-6 sobre el
estado protrombotico y el RCV. En similitud a este resultado un estudio realizado por
Lindholt y col. ®” puso de manifiesto que el AA n-6 se asocid con la prevalencia y
progresion del aneurisma aodrtico abdominal. Otro estudio realizado en Australia por LI 'y
col. ®® evidencié que la poblacion con dieta mixta, con alto consumo de carne roja y
blancas, alimento fuente de AA n-6, tuvieron factores de RCV significativamente
mayores, entre ellos, actividad del factor VII plasmatico, marcador vinculado al estado

protrombético. En un estudio de Takahashi y col. ®® realizado en pacientes diabéticos
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tipo 2, el TXA2 derivado de la sintesis de AA aportado por la dieta, se asocid
positivamente con las ECV. Por otro lado Pantaleno y col. 1°? en un estudio en pacientes
con diagnostico de cirrosis comprobaron que la suplementacion dietaria con AA produce
un aumento de la agregacion plaquetaria. A la vez, Pino y col. 1°Y demostraron que la
dieta occidental, caracterizada por una alta ingesta de alimentos de origen animal,
presenta mayor riesgo de DBT tipo 2, HTA, aumento de marcadores de disfuncion
endotelial y factores protromboticos.

Los factores de riesgo trombdtico como el factor VII, el fibrindgeno y la
produccion de TXA2, han sido relacionados con el tipo de dieta y el RCV, tal como pone
de manifiesto los estudios realizados en grupos vegetarianos (efecto favorables) en grupos
con dietas mixtas. La agregacion plaquetaria es un evento temprano en el desarrollo de la
trombosis. Se inicia con la produccion de TXA2 producido desde AA que se encuentra

principalmente en la carne ®9

. Estudios prospectivos como el Estudio de riesgo,
incidencia y prevalencia de Gottingen (Gottingen Risk, Incidence and Prevalence Study
GRIPS) y estudio Prospectivo Cardiovascular Miinster (Prospective Cardiovascular
Miinster PROCAM) sugieren que fibrindgeno plasmatico en concentraciones mayores a
560 mg/% incrementa el riesgo de infarto o ECV aguda (192,

En general, la evidencia cientifica sugiere que dietas elevadas en AGPI n-6 con
ingestas bajas en AGPI n-3 se asocian a mayores concentraciones de marcadores de
inflamacion, eventos trombogénicos y mayor vulnerabilidad de la placa de ateroma, con
el consiguiente aumento del RCV. Por ello es esencial evaluar y corregir los
desequilibrios entre los AGPI de ambas familias. Ademas, la proporcion entre AA/EPA
repercute en el equilibrio de eicosanoides, sobre todo si persisten en situaciones de
inflamacion cronica de bajo grado. Es importante hacer énfasis en las recomendaciones
de los AGPI n-3 por las propiedades antiinflamatorias y también su influencia en
disminuir el RCV, que se evidencian en muchas investigaciones ©?).

La inflamacion vascular podria estar modulada por los AGPI n-6 a través de
diferentes mecanismos. Por ejemplo, el LTB4, sintetizado a partir del AA, es el
metabolito con mayor poder quimiotactico para los neutrofilos que son inductores de la
sintesis de citoquinas proinflamatorias. También los picos de insulina activan las enzimas

desaturasas y el LA se metabolizard hasta AA, dando lugar a la sintesis de eicosanoides

proinflamatorios (1%,
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Conclusion




Los resultados mas relevantes muestran que:

. La poblacion de estudio presentd un perfil de RCV caracterizado por la presencia
de factores de riesgo, entre ellos IMC y CC elevados, habito tabaquico, presencia de HTA,
DBT e hipertrigliceridemia.

. Se hallé que la poblacion en estudio evidencidé un consumo bajo de alimentos
fuentes de AGPI n-3, siendo la soja y derivados los alimentos mas consumidos, mientras
que los alimentos fuentes de AGPI n-6 fueron elevados, principalmente de AA n-6 (carnes
rojas y pollo), particularmente en la poblacion masculina.

. El perfil cuali-cuantitativo de los AGPI n-3 y n-6 de la dieta fue diferente segin
sexo, presentdndose un consumo mayor tanto de n-3 como de n-6 en la poblacion
masculina con respecto a la femenina.

. Los pacientes presentaron un estado protrombotico marcado, caracterizado por la
presencia de concentraciones elevadas de fibrindgeno, siendo significativamente mayor
en la poblacién femenina.

. Se hall6 una correlacion moderada positiva entre el consumo de AA n-6 y el
fibrindgeno plasmatico en el sexo masculino, lo cual podria estar asociado a mayor
produccion de eicosanoides proinflamatorios derivados de AA n-6.

Retomando nuestras hipodtesis de investigacion que postulaban:

Un consumo mayor de alimentos fuente de AGPI n-3 se asociaria con niveles menores de
fibrindgeno plasmatico.

Un consumo mayor de alimentos fuentes de AGPI n-6 se asociaria con niveles elevados
de fibrinogeno plasmatico.

Podemos concluir que, si bien las hipdtesis propuestas en este trabajo de
investigacion fueron refutadas, no es suficiente para desestimar la vinculacion entre los
alimentos fuente de AGPI y las concentraciones de fibrindgeno plasmatico.

Los resultados de este estudio muestran un impacto del consumo del AA n-6 sobre
las concentraciones de fibrindgeno, por tanto consideramos que la investigacion
presentada y sus resultados abren, un poco mas, el camino para futuras investigaciones
que permitan profundizar la relacioén de los patrones alimentarios locales, con énfasis en
los AGPI, y los biomarcadores de RCV, como estrategia preventiva y complementaria en

el marco de la salud cardiovascular.
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Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

Finalmente, es indispensable destacar el rol del Licenciado en Nutricién como
promotor de la salud en la prevencion de las ECV, a fin de mermar su progresion e intentar
mejorar la calidad de vida de las personas, sensibilizando sobre la importancia de una
dieta equilibrada e incentivando el consumo de ciertos nutrientes como el AGPI n-3,
fundamentado en sus beneficios ampliamente difundidos para la salud. Por lo que
moderando el consumo de AGPI n-6, particularmente el de AA, podria resultar una

medida para reducir el RCV.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

D T , DNIL............... ; declaro que he
sido informado/a de forma clara, precisa y suficiente en relacion al trabajo de
investigacion: “Estilos de vida y estrés oxidativo en enfermedades cronicas metabolicas”.
He tenido oportunidad de efectuar libremente preguntas sobre el mismo y han sido
respondidas satisfactoriamente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que estos
datos seran tratados y cuestionados con respeto a mi legitimidad segin las normas

bioéticas vigentes.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para participar en el mencionado trabajo de investigacion,

pudiendo suspender mi participacioén en cualquier momento del proceso.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos y recibir una copia

de este consentimiento y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del participante:

DNI:
Firma:
Fecha:

Nombre del investicador:

DNI:
Fecha:

Identificacion del grupo/Institucion, responsable de la investigacion:

Fecha:

Direccion de contacto del Investigador y/o del Grupo....responsables de la investigacion

y del tratamiento de los datos:
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ANEXO 2. HISTORIA CLINICA

1. DATOS FILIATORIOS

Apellido y Nombre:
DNI: Edad:
Sexo: Fecha de nacimiento:
Ocupacion: Grado de instruccion:
Nacionalidad: Residencia actual:
Fecha de consulta:

Comentarios:
Teléfono:

2. MOTIVO DE CONSULTA (detallar):

3. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES: (Marcar con una X)

FAMILIAR | DBT | HTA ECV | CANCER OTROS (especificar)
Padre

Madre

Hermanos

Hijos

74



Consumo de alimentos fuente de acidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 y su relacion con
el fibrinégeno como marcador protrombotico en pacientes con riesgo cardiovascular

4. ANTECEDENTES PERSONALES

Habitos téxicos (marcar con una X)

Alcohol Tabaco Drogas (no Otros

medicamento) (especificar)

Fisiologicos (marcar con una X)

Otros (especificar)

Patoldgicos (marcar con una X)

DBT SI NO
HTA SI NO
TBC SI NO
Dislipemias SI NO

Otros (especificar)

IAM ACV Sincope
Antecedentes Fecha Fecha Fecha
cardiovasculares Angor Arritmia IC
(marcar con una X)

Fecha Fecha Fecha

Otros (especificar)

Fecha

5. EXAMEN FiSICO

Impresion general

Signos vitales FC TA FR
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6. APARATO CARDIOVASCULAR

Pulso arterial

Soplos (especificar)

Presion arterial Acostado Sentado

BD

BI

7. MEDICACION

* Nombre del farmaco:
* Dosis:

* Tomas diarias:

8. OTROS DATOS DE RELEVANCIA CLINICA
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA

Encuesta N°: HC N°:
Encuestador:
Apellido y Nombre: Edad:
Sexo: F[_JM[]
Direccion: Teléfono:
Codigo Alimentos Consumo Porcion
Lacteos enteros y Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequeia Mediana Grande
derivados mes semana dia
Al Leche fluida
A35 Leche en polvo
A36 Leche chocolatada
A3l Yogur
A38 Yogur con frutas
A37 Yogur con cereales
A39 Postre licteo
A40 Flan
Lacteos Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequefa Mediana Grande
descremados y mes semana dia
derivados
81 Leche fluida
86 Leche en polvo
87 Leche chocolatada
83 Yogur
B9 Yogur con frutas
88 Yogur con cereales
810 Postre lacteo
B11 Flan
Quesos Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequeia Mediana Grande
mes semana dia
A4l Blanco entero
B12 Blanco descremado
A4 Cremoso
B13 Cremoso descr.
Al19 Port salut
A42 Senda
A43 Fundido
Al12 Gruyere
AlB Rallar (parmesano,
sardo)
Ad4 Ricota
Ricota descremada
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Huevo de gallina Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequeiia Mediana Grande
mes semana dia
12 Entero
16 Clara
17 Yema
Carne de vaca Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequeiia Mediana Grande
mes semana dia
C10 Bola de lomo, paleta
C14 Cuadril
€15 Jamdn cuadrado
¥} Lomo, peceto
o} Malga
C16 Costeleta
C11 Falda, tira de asado
c17 Costilla
ci8 Matambre
C19 Molida comin
Maolida especial
C20 Puchero
Milanesa (horno,
plancha)
Milanesa frita
Carne de ave Nunca Veces al Vecesala | Vecesal Pequeiia Mediana Grande
mes semana dia
D5 Pollo con piel
D6 Pollo sin piel
(2] Menudos
Suprema (homae,
plancha)
Suprema frita
Carne de cerdo Nunca Veces al Vecesala Veces al Pequeiia Mediana Grande
mes semana dia
El Costilla, costeleta
E3 Lomo, solomillo
E4 Paleta, pierna
Bondiola
Matambre
Pescado y Nunca Veces al Vecesala Veces al Pequeiia Mediana Grande
enlatados mes semana dia
F7 Dorado
F9 Merluza
Salmdn
Atdn
Pollo de mar
F13 Pejerrey
F25 Attin al natural
F26 Atun al aceite
Flé Sardina al natural
F27 Sardina al aceite
F22 Caballa al natural
F28 Caballa al aceite
Jurel al natural
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Frutos de mar Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
G3 Almejas
G4 Berberechos
Gl Calamar
Gs Ostras
G6 Pulpo
H2 Camardn
H4 Cangrejo
H5 Langosta
Visceras Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
21 Higado
c22 Rifidin
c23 Mollejas
c24 Chinchulines
25 Lengua
27 Mondongo
Fiambres y embutidos Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
15 Salchichas
[} Chorizo
16 Maorcilla
12 Jamdn cocido
13 Jamadn crudo
17 Paleta
18 Bondiola
14 Mortadela
19 Salame
110 Salchichdn
E2 Panceta
11 Queso de cerdo
112 Picadillo de carne
113 Paté de foie
Hortalizas Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
K7 Acelga
Kll Achicoria
K52 Apio
K54 Alcaucil
04 Arvejas frescas
K2 Batata
Kd Berenjena
K58 Calabaza
010 Chaucha
K55 Champifiones
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Q23 Choclo
K17 Espdrragos
K19 Espinaca
K23 Lechuga
K26 Papa
K32 Pepino
K34 Pimiento
K37 Rabanito
K39 Remolacha

Rucula
Kd6 Zanahoria
K48 Zapallito
K50 Zapallo
K27 Ajo
K8 Cebolla
K10 Cebolla de verdeo
K36 Puerro
K6 Brécoli
K13 Coliflor
K43 Repollo blanco
KS6 Repollo rojo
K42 Repollito de Bruselas
L2 Tomate con phel
L3 Tomate pelado

Derivados del tomate Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
L8 Eetchup
L10 Extracto de tomate
L1 Jugo de tomate
L4 Puré de tomate
Li1 Sopa de tomate
L5 Tomate en lata al natural
L7 Tomate seco
Frutas Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana

N17 Anand
N27 Banana
N2 Cereza
N3 Ciruela
N7 Damasco
NE Durazno
N1l Frutilla
N12 Higo
N37 Kiwi
N38 Mango
N12 Manzana
N22 Melon
N29 Pera
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N33 Sandia
N39 Uva
N15 Limdn
M40 Naranja
N2O Mandarina
MN32 Pomelo
M26 Palta
N1 Aceitunas
N9 Frutas enlatadas
Frutas enlatadas light
N10 Frutas desecadas (pelones, orejones)
Pasas de uva
Frutas secas Nunca Veces al Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
N16 Almendra
N25 Avellana
N36 Castafia
MN24 Mani
N31 Pistacho
Legumbres Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
06 Arvejas partidas
02 Garbanzos
011 Harinas
05 Lentejas
o7 Porotos
Pl Soja
Cereales Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
la dia
Q40 Arroz blanco
Arroz integral
Cereales Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
Q41 Copos de maiz sin azicar
Cereales azucarados
Turrdn de mani
a3’ Fideos
Pizza
Tarta
Q36 Pastas rellenas
Barra de cereal
Barra de cereal light
Productos de panaderia Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
Q3o Pan blanco
Q25 Pan integral
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aio Galletas de agua, grisines, tostadas
de gluten
ai2 Galletas de salvado
Q43 Galletas de salvado dietéticas
Galletas de arroz
Q26 Criollitos, torta frita
Qa4 Facturas
Qs Bizcochuelo, tortas, tartas
Q24 Pan casero
Grasa animal Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
T10 Crema de leche
Crema de leche light
k] Manteca
Manteca light
Grasa vegetal Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
Til Margarina
Ti2 Margarina light
T1 Aceite de girasol
T2 Aceite de maliz
T3 Aceite de oliva
T4 Aceite de soja
TG Aceite mezcla
Aderezos Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes Ia dia
semana
Ti3 Mayonesa
Ti4 Mayonesa light
Mayonesa de aceite de oliva
Ti5 Salsa golf
Aderezos Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
T20 Maostaza
Aderezo cesar
Endulzantes Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
R13 Aziicar blanco
R2 Anlcar negra, mascabo
R& Miel
S8 Edulcorantes naturales  (splenda,
equalsweet)
59 Edulcorantes  sintéticos  (sacarina,
ciclamato)
Stevia
Dulces Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
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R15 Jalea, mermelada, miel
RS Dulce de leche
R8 Dulce de leche light
R20 Mermelada light
R10 Batata, membrillo
Bebidas Nunca Veces al Vecesa | Vecesal | Pequefia | Mediana Grande
mes la dia
semana
u1s Agua
u1 Gaseosas comdn
uz2 Gaseosas light
Aguas saborizadas
Aguas saborizadas light
u3 Jugos artificiales (reconstituidos)
U4 Vino blanco
us Vino tinto
U Bebidas blancas (ron, vodka, teqmla,
ginebra, grapa, cafla, cofac, whisky)
u? Espuma_ntes (champagne, sidra,
anand fizz)
u10 Cerveza
Uil Fernet
u12 Café en saquito
Café instantineo
U9 Malta
ui3 Mate en saquito
Mate cebado
ul4 Té
uis Té de hierbas
Productos de copetin Nunca | Vecesal | Vecesa | Vecesal | Pequeiia | Mediana | Grande
mes la dia
semana
55 Papitas, conitos salados, etc.
56 Palitos salados
57 Chizitos
512 Mani salado
513 Pochoclo (salado, dulce)
Golosinas Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal | Pequefia | Mediana | Grande
mes la dia
semana
R3 Caramelos, chupetines
RS Alfajor
510 Chocolate
Helados Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal | Pequefia | Mediana | Grande
mes la dia
semana
54 De agua
53 De crema
Productos de soja Nunca Veces al Vecesa | Vecesal | Pequefia | Mediana | Grande
mes la dia
semana
P2 Jugo de soja
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P11 Tofd
Ps Hamburguesa/Milanesa de soja
P7 Salsa de soja
33 Praliné de soja
P13 Otros productos elaborados de soja
P14 Suplementos con fitoestrogenos
P15 Lecitina de soja
P16 Productos qug contengan proteina

de soja | por ejemplo Ensure plus)

Semillas Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana

Lino

Sésamo

Chia

Girazol

Otras semillas
Observaciones: indicar otros alimentos que no se encuentren en el listado

Alimentos Nunca Vecesal | Vecesa | Vecesal Mediana | Grande
mes la dia
semana
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ANEXO 4. ENCUESTA DE CONSUMO DE TABACO
ESTADO ACTUAL DE CONSUMO DE TABACO

P-1. Usted actualmente consume tabaco diariamente, menos que diariamente, o no consume en

absoluto?
DIARIAMENTE. ..o C]1 > Fin de seccion
MENOS QUE DIARIAMENTE.................. C]2> Preguntar P-2a
NO EN ABSOLUTO.....c.coviiiiiiiiiiiie, C] 3> Preguntar P-2b
NOLOSE. ..ottt 7> Fin de seccion

ESTADO PASADO DE CONSUMO DE TABACO

P-2a. Usted ha fumado tabaco diariamente en el pasado?

N P D 1> Fin de seccion
NO e D 2> Fin de seccidon
NOLOSE. ..o, D 7> Fin de seccion

ESTADO DE CONSUMO PASADO

P-2b. En el pasado, usted ha fumado tabaco diariamente, menos que diariamente, o no en

absoluto?

ENTREVISTADOR: SI EL INDIVIDUO HA HECHO AMBAS COSAS EN EL
PASADO: FUMO “DIARIAMENTE” Y “MENOS QUE DIARIAMENTE”, MARQUE

DIARIAMENTE
DIARIAMENTE. .......coiioiiieoieeeoeeeeeeee . ()
MENOS QUE DIARIAMENTE...............cco...... ()
NO EN ABSOLUTO.......ccoiiiiiaiiiiiiaeee ()
NOLOSE. ..oiiiiiieieieiiiii e )
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NUMERO DE PRODUCTOS DERIVADOS DEL TABACO FUMADOS POR DiA.

P3. En promedio, cuantos de los siguientes productos Ud. fuma actualmente por dia/semana?

También, hagame saber si Ud. fuma el producto pero no cada dia/semana.

ENTREVISTADOR: Si el entrevistado reporta fumar el producto pero no cada dia o

semana ingrese 888

o o @

o

=

Cigarrillos fabricados. .. .....cccceeviierieeiieniecee e por__
Cigarrillos armados @ Mano ...........c.ceeveeeveeiieenieeniienieeieeeeens por__
Cigarrillos tipo habano saborizados. ........c.ccceeeevienieniieennene por
Pipa de tabaco .......ccovveeiieiiieiieieeee e por
Habanos... .o por__
Numero de sesiones de pipa de agua .........ceeevveveeecveenreennenne. por
Otros POT ettt d/s

Verifique que el numero es de cigarrillos y no de packs.

*dias/semana: indique la frecuencia que corresponda.
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AA Acido Araquidénico

AG Acidos grasos

AGS Acidos grasos saturados

AGI Acidos grasos insaturados

AGMI Acidos grasos monoinsaturados

AGPI Acidos grasos poliinsaturados

AGPI n-3 Acidos grasos poliinsaturados omega 3
AGPI n-6 Acidos grasos poliinsaturados omega 6
AHA American Heart Association

ALA Acido alfa-linolénico

ASPO Aislamiento social, preventivo, obligatorio
CC Circunferencia de cintura

COX Ciclooxigenasa

DBT Diabetes

DE Desvio Estandar

DHA Docosahexaenoico

ECV Enfermedad cardiovascular

ENFR Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
ENNyS Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
ENT Enfermedad no transmisibles

EPA Eicosapentaenoico

GAPA Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina
HNC Hospital Nacional de Clinicas

HTA Hipertension arterial

IL Interleucina

IMC Indice de masa corporal

LA Acido linoléico

LT Leucotrienos

LX Lipoxinas

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PA Presion arterial
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PAS Presion arterial sistolica

PCR Proteina C Reactiva

PG Prostaglandinas

PGS Prostaglandina endoperdxido
RCV Riesgo cardiovascular

TNFa Factor de necrosis tumoral alfa
TX Tromboxanos

VET Valor energético total
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