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DIETOTERAPIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA

Nutricion en la insuficiencia cardiaca
Un gran eslabon

Mariana N. Rujinsky*

I ntroduccién

Esta comunicacion tiene como finalidad hacer un aporte espe-
cifico sobre de larelacion entre lainsuficiencia cardiaca (IC) y
su estrecha vinculacion con lanutricion.

Hace mucho tiempo, Hipdcrates dijo: “ que tu alimento sea tu
medicamento” , y nada mas actual, hoy, en el afio 2007.
Esindiscutible que el aporte delaalimentacion, de unaadecua-
da nutricion, sea la base en € tratamiento de multiples enfer-
medades, contribuyendo como pilar terapéutico para una evo-
lucion positiva,

Al referirnos alalC, lo hacemos abarcando un abanico de mu-
chas patologias que tienen como estadio final lalC, como son:
la hipertension arterial, dislipidemias, enfermedad coronaria,
sindromes isquémicos, infarto de miocardio, etc. Desde € en-
foque de la alimentacion, laindicacion es puntual a cada pato-
logia. Vamos aavanzar, en €l presente reporte, sobre cudles se-
rian los Ultimos avances dietoterapéuticos en relacion al aporte
delanutricion en lalC, y como estamos focalizando € trata-
miento en términos generales.

Aportecalérico einsuficiencia cardiaca

En relacion aladietoterapia, esfundamental mencionar lacon-
dicion del aporte cal érico esdecir, del valor cal orico quetendra
¢l plan alimentario. Sabemos que un paciente con |C y sobrepe-
so aumentael riesgo cardiovascular. Sobretodo, si €l sobrepeso
estélocalizado en lazonaabddmino-visceral, enlazonacentral
donde | os factores de riesgo se potencian. Debemos hacer hin-
capié en lavaloracion de laretencion hidrica, debiendo discer-
nir entre la existencia del aumento de masa corporal real o la
retencion de liquidos. Salvadas estas observaciones, en térmi-
nos generales, € primer objetivo serd alcanzar un peso leve-
mente menor a normal (evaluado por e indice de masa corpo-
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ra). De esta forma, tiene menos sobrecarga, por lo tanto, la
exigencia circulatoria de nuestro paciente y todos los parame-
tros estarian mas aliviados.

Unadieta hipocalérica alivia el trabgjo cardiaco: disminuye la
frecuenciacardiaca, latension arterial y diminuyelaintensidad
de los procesos oxidativos.

No solamente hay que detenerse en el valor cal6rico, es funda-
mental |adistribucion horariade laingesta. Es muy importante
tratar de realizar unadistribucion de seis comidas diarias; para
evitar sobrecargas, por gjemplo: actualmente, €l ritmo de vida
nosllevaaque laingestamasimportante sealacena, y el resto
del diapasamos muchas horas sin ningun alimento, esto escon-
traproducente y favorece el riesgo y el sobrepeso, aterando €l
metabolismo. Entonces, aparte de determinar con precision el
valor caldrico, la distribucién de las comidas es otro pilar fun-
damental, sabiendo que la mayor frecuenciay el menor volu-
men en cada ingesta beneficiara el metabolismo.

Al referirnos a las calorias, en forma generalizada, debemos
tener siempre en cuenta el peso, latallay laactividad fisicade
cada paciente. El valor caldrico requerido para un individuo
con | C seria, aproximadamente, entre 25 y 30 calorias por kilo-
gramo de peso por dia (25-30 Cal/kg/d), como pauta general,
salvando siempre las distinciones de | os casos particul ares.
Concretamente, el aporte cal orico tiene que ser levemente me-
nor al normal y, a paciente que esta con sobrepeso, llevarlo a
un peso normal, o ligeramente menor del normal (Gréfico 1).

Seleccion de nutrientesen
lainsuficiencia cardiaca

L os nutrientes que debemos que tratar de disminuir para mejo-
rar laevoluciéndelalC, y en formade“ aporte no farmacol 6gi-
co” delanutricion al tratamiento, son:

- Disminucién del consumo de sodio.

- Disminucion del consumo de grasas saturadas y colesterol.

- Disminucion del consumo de harinas refinadas con aumento
de fibras solubles y esteroles vegetal es.

- Alcanzar un peso levemente menor al normal.

- Una dieta hipocaldrica alivia el trabajo cardiaco.

- Disminuye la frecuencia y la tension arterial.

- Disminuye la intensidad de los procesos oxidativos.

- Una escasa actividad fisica deberia consumir
aproximadamente de 25-30 calorias/Kg de peso diarias.

Gréfico 1. Bases fundamental es del aporte cal 6rico.

Disponible en http://www.insuficienciacar diaca.org
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El sodio es, quizas, € mineral que més debemos restringir en
todo cuadro evolutivo de | C. Cuando nosreferimos al sodio, no
nos referimos solamente al simple agregado de sal alas comi-
das. El sodio se encuentra presente en innumerabl es alimentos,
productosindustrializados, edul corantes, conservantes, aditivos,
etc. Es importante saber que disminuir €l consumo de sodio
favorece mucho laevolucién delaenfermedad, inclusive desde
el punto de vista preventivo.

JCuanto de sodio?

Debemos saber que la restriccién es variable. A veces, lares-
triccion debe ser severa, y estamos hablando de muy pequefia
cantidad de sodio en la dieta: 200 mg a 500 mg de sodio por
dia. Por jemplo, para hacer una composicion del lugar, € clo-
ruro de sodio (lasal comin de mesa) tiene en un gramo unos
500 mg de sodio. O sea que, préacticamente, en la restriccion
gue es severa, la alimentacion no debe utilizar sal comin de
mesa.

También, podemos referirnos a una restriccion estricta, mode-
rada o leve. Existen en el mercado, sales modificadas donde
algunas no contienen sodio y otras tienen un porcentaje menor,
conlo cual, muchas vecesal paciente no leresultadificil lograr
una adherencia adecuada a la dieta/ tratamiento, y puede pro-
gresivamente reducir laingesta de sodio, solamente, mediante
el cambio de la sal de mesa por una sal que contenga menor
cantidad de sodio. También, es sumamente importante conside-
rar que existen alimentos que poseen un rico aporte de sodio, la
restriccion abarcaria entonces atodo tipo de fiambre y embuti-
dos, quesos duros, etc. con elevado contenido de sodio.

Una distincion especial merece el tema de las aguas, los liqui-
dos. Las aguas mineralizadas tienen un aporte de sodio consi-
derable. Hay marcas comerciales que tienen hasta 220 mg de
sodio cada 100 cm?. En el mercado hay aguas que hacen ladis-
tincion de “bajo contenido de sodio” y otras no; por lo cua se
debeinstruir a paciente que, en €l caso de consumir aguamine-
ralizada, siempre controle lainformacién nutricional delamis-
ma.

Es clave que el paciente tenga su proceso de autogestion, mas
ala de que sea controlado por un profesional especializado.
Muchas veces en e consultorio, como educadores de la salud,
podemos dar estas pautas y leerle la informacion nutricional
donde, debe figurar siempre la cantidad de sodio que contiene
cada alimento.

Es importante aclarar que con la disminucion del consumo de
sodio (inversamente), muchas veces hay que aumentar €l con-
sumo de potasio. Fundamentalmente encontramos potasio en
frutasfrescasy en frutascitricas, en lasbananas, y en lasverdu-
ras de hoja.

Otraindicacion especificaen la dietoterapiadelalC esladis-
minucién del consumo de grasas saturadas 'y colesterol. Aqui
nos referimos a ¢cudles son los malos de la pelicula que tene-
mos que restringir?

Las grasas saturadas y colesterol estan fundamentalmente en
los alimentos de origen animal (los |&cteos enterosy las grasas
de carne vacuna, de cordero, de cerdo, de pollo) y en algunos
alimentos de origen vegetal (sdlo el cocoy el cacao). Enel caso
de las grasas saturadas, podemos incluir sélo un 7% del valor
caldrico total

Con respecto al colesterol, laindicacién debe ser menor a 200
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mg/dia dentro de laindicacion general del plan alimentario.
Actualmente, tenemos que distinguir también, cudl eslateoria
delas grasas “malas y buenas’. Encontramos, y sabemos, que
los Ulltimos adel antosindican que hay alimentosfuncionalesque
reducen el colesterol con su aporte, como es € caso de |os aci-
dos grasos poliinsaturados y monoinsaturados. En el caso de
los acidos grasos poliinsaturados, estos son esencialesy se di-
viden en dos grupos: a) los &cidos grasos omega 6 (linoleico y
araguidonico) que se encuentra presentes en la mayoria de las
semillas, granos y sus derivados, especialmente en los aceites
vegetales, y b) los acidos grasos omega 3 (alfa-linoleico, eico-
sapentanoico -EPA- y docosahexaenoico -DHA-), los Ultimos
dos procedentes de pescados y mariscos. Laindicacion bésica,
no solo para un paciente con enfermedad cardiaca, sino parala
poblacion general, es un consumo minimo de dos veces por
semana, fundamental mente, de pescado de mar, sobre todo, por
gemplo, salmon, atlin, congrio, que contienen un tenor graso
dentro de un porcentaje controlado, pero son “é&cidos grasos
buenos’, que van aincidir directamente lareduccién del coles-
terol.

También, se debeincluir en € consumo diario otros el ementos
como: frutas secas, semillasy soja. Un planteo muy comdn en
dietoterapia es hablar de qué “no puedo comer”, y hoy pode-
mos hablar de “qué alimentos podemosincluir”. Para concluir,
las grasas poliinsaturadas (pescado, semillas) y monoinsatura-
das (aceitesvegetalesdeoliva, aceite de granol a, aceite de soja)
favorecen la disminucién del colesterol.

Otro punto muy importante es la disminucion del consumo de
las harinasrefinadas, como por giemplo, las harinas blancasy
mas puntualmente, los productos de panificacion; siendo una
buena medida la incorporacién o e reemplazo con alimentos
ricos en fibras solubles y esteroles vegetales.

Como veran, las harinas blancas, las harinas refinadas, estén
asociadas directamente al aumento de triglicéridos, como fac-
tor deriesgo cardiovascular y con un ato indice de aterogenici-
dad, y aumento de |la carga glucidica, es decir, van a favorecer
la secrecion de insulina por el impacto sobre la glucosa, y au-
mentarén de esta forma la cantidad de masa grasa en la zona
abddémino-visceral.

Un pardmetro muy importante es conocer lacarga glucidica de
los alimentos. Las harinas refinadas y |os productos de panifi-
cacion tienen una carga glucidicamuy alta, por lo tanto es con-
veniente reducirla através de lainclusién de fibras solubles.
¢Donde estan lasfibras solubles?

Estas se encuentran en suplementos dietarios, como €l salvado
deavena, el salvado detrigo, semillasdelino, de sésamo, enlas
frutas, en las verduras. Estas fibras solubles son convenientes
en lacantidad de entre 20 y 10 gramos dentro del plan alimen-
tario, contribuyendo a optimizarlo.

Con respecto alos esteroles vegetal es. Sabemos que del coles-
terol que ingresa a nuestro organismo, lamitad es absorbida en
€l intestino, y €l resto se elimina por materiafecal. Cuando in-
cluimos esteroles vegetales, los fitoesteroles, el 80% es elimi-
nado, y sdlo el 20% se absorbe. Fundamentalmente, los estero-
les se encuentran en las semillas de lino, de soja. Sabemos hoy
guelas proteinas delasoja contribuyen muchisimo aimpedir la
absorcion del colesterol. También es importante saber que hay
alimentos funcionales por €y emplo jugos que tienen fitoestero-



INSUFICIENCIA CARDIACA
Vol. 2, N® 3, 2007

T PRGTERAS LACTEDS

{2 .’J“‘m

Grafico 2. Nueva pirdmide nutricional.

les, y que con el consumo de unataza diaria aporta la cantidad
necesariade 2 mg, necesarios paraque el organismo puedapro-
ducir estaintercesion deeliminar el 80% y absorber solo €l 20%.
Enlanuevapiramide nutricional (Gréfico 2), vamos aobservar
en lamayor parte de la base a consumo de frutas y verduras,
antiguamente, en labase de la piramide se encontraban | os car-
bohidratos. Luego veremos, que en la pirdmide nutricional ac-
tual se encuentran los hidratos de carbono (Grafico 2), por su-
puesto, lo recomendado son los carbohidratos complejos con
fibras solubles. En dichapiramide encontramos también las pro-
teinas, siemprelas de mejor valor biol6gico y menor tenor gra-
s0; loslécteos descremados, porque el aporte de calcio también
esimportante en el tratamiento delalC; y podemosver quelas
grasas seleccionadas, y |os dulces, estén en una pequefia canti-
dad.

No debemos olvidar, que como indicacién insepar able se en-
cuentrala actividad fisica. Tan indisoluble es este vinculo que
debemos incluirlo dentro de laindicacion alimentaria, porque
favorece la absorcion de nutrientes, mejorando su biodisponi-
bilidad. Cuando hay actividad fisica, el metabolismo mejora, se
optimiza.

Lasreglasdeorode
la alimentacion moder na

Por ultimo, en Estados Unidos, han difundido reglas de oro de
la alimentacion moderna (Grafico 3). Porque nos referimos en
€l presente trabajo cuando la patologia ya esté instalada, cuan-
do el pacienteyatieneC, cuando requiere un tratamiento, don-
de la nutricién aporta lo suyo, pero, existe un ato convenci-
miento de que se pueden difundir reglas de oro paralaaimen-
tacion moderna como herramienta de un plan de prevencion.
Siendo valido paralas personas quetienen o no factoresderiesgo
cardiovascular o posibilidades de enfermedad cardiaca. Esto es
vélido apartir de los dos afios de edad.
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1. Comer variedad de alimentos.

2. Mantener un peso corporal razonable.

3. Evitar exceso de grasas saturadas y colesterol.

4. Comer alimentos con carbohidratos complejos y fibra dietética.
5. Evitar el exceso de azucar.

6. Evitar el exceso de sodio.

7.En caso de ingerir bebidas alcohdlicas, hacerlo con moderacion.

Grafico 3. Reglas de oro de la alimentacion moderna.

Reglas de oro de la alimentacién moderna:

- Coma variedad de alimentos teniendo en cuenta |os nuevos
parametros de la piramide nutricional.

- Mantenga un peso corporal razonable.

- Evite excesos de grasas saturadas y colesterol.

- Comaalimentos con carbohidratos complejosy fibras dietéti-
cas.

- Evite el exceso de azlcar.

- Evite el exceso de sodio.

- Si ingiere bebidas a cohdlicas, hagalo con moderacién.

Conclusion

Antelo expuesto, se abre un nuevo abanico, donde no solamen-
te vamos a actuar desde el tratamiento, sino también desde la
prevencién. Como personal de la salud es nuestro deber difun-
dir estas reglas que son muy simples, pero gque tienen mucha
fuerzay una potente inclinacion en lo que es reestructurar para
mejorar el estilo de vida en las personas.

Y por ultimo, unareflexion parajerarquizar €l estilo de vida:
“En salud, lo que no hacemos hoy por eleccion, 1o terminamos
haciendo por obligacion”.
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