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RESUMEN

ALIMENTACION, ESTILO DE VIDA Y SU RELACION CON LA SALUD
CARDIOVASCULAR DE LOS ADVENTISTAS DEL 7MO DIA DEL DISTRITO
CAPITAL

Gabriel Alberto Guzman Céceres, C.I. V-18.500.669. Sexo: Masculino
E-mail: gabrielguz@outlook.com Telf.: 0414-5855766.

Direccion: Instituto de Ciencia y Tecnologia de Alimentos - UCV.

Programa interfacultades de posgrado en ciencia y tecnologia de alimentos.

Tutora: Mary Lares, C.I. 8.842.814. Sexo: Femenino.

E-mail: marylares@hotmail.com Telf.: 0416-6203588.

Direccion : Escuela de Nutricién y Dietética, Facultad de Medicina - UCV.
Lcda. en Biologia, Dra. en Ciencia y Tecnologia de Alimentos

Co-Tutora: Yuly Velazco, C.I. 6.245.530. Sexo: Femenino.

E-mail: yulyvelazco@gmail.com Telf: 0414-2009206.

Direccion: Escuela de Nutricion y Dietética, Facultad de Medicina - UCV.
Lcda. en Nutricion y Dietética, Magister en Evaluacion.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion de la alimentacion y estilo de vida sobre la salud
cardiovascular de los Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital de la Republica
Bolivariana de Venezuela. Métodos: se evalud la alimentacion de 78 adultos
Adventistas de 19 a 65 afios de edad a través de un Cuestionario de Frecuencia de
Consumo de Alimentos para los Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital
version semicuantitativo que permitio determinar la valoracion dietética, se determiné
actividad fisica y dependencia alcohdlica y tabaquica como caracteristicas del estilo
de vida y se realizaron las mediciones de glicemia, insulina, HOMA, triglicéridos,
colesterol total, LDL, VLDL, HDL, &cido drico, creatinina e indicadores
antropometricos para determinar la evaluacion nutricional antropométrica y riesgo

cardiovascular. Resultados: La alimentacién del grupo de estudio se caracterizé por
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tener insuficiente consumo de grasas, bajo consumo productos de origen animal,
excesiva ingesta de fibra y distintos patrones dietarios desde veganos,
semivegetarianos hasta no vegetarianos. Se observé que un 62,8% del grupo posee
una dieta que necesita cambios para poder considerarse saludable, con una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 43,6% y prevalencia de alto riesgo
cardiovascular por el indice Cintura / Cadera de 37,2%, sin embargo, se observaron
valores promedios normales para todos los marcadores bioquimicos excepto HDL.
Conclusiones: Se encontré correlaciones directas y lineales significativas entre el
IMC y el indice Cintura / Cadera (p-valor = 0,038), entre el IMC y triglicéridos (p-valor
=0,019) y entre el IMC y VLDL (p-valor = 0,021).

Palabras claves: salud cardiovascular, vegetarianismo, estilo de vida,

adventistas, consumo de alimentos, estado nutricional.

FEEDING, LIFESTYLE AND ITS RELATIONSHIP WITH THE CARDIOVASCULAR
HEALTH OF THE SEVENTH DAY ADVENTISTS OF THE CAPITAL DISTRICT

SUMMARY

Objective: To determine the relationship of feeding and lifestyle to the cardiovascular
health of Seventh-day Adventists of the Capital District of the Bolivarian Republic of
Venezuela. Methods: Feeding of 78 Adventist adults aged 19 to 65 years was
evaluated through a Food Consumption Frequency Questionnaire for Seventh Day
Adventists of the Capital District semiquantitative version that allowed the
determination of nutritional status, physical activity and alcoholic and tobacco
dependence as lifestyle characteristics. Measurements of glycemia, insulin, HOMA,
triglycerides, total cholesterol, LDL, VLDL, HDL, uric acid, creatinine and
anthropometric indicators were performed to determine anthropometric nutritional
assessment and cardiovascular risk. Results: Feeding of the study group was
characterized by insufficient fat consumption, low consumption of animal products,

excessive fiber intake and different dietary patterns from vegans, semivegetarians to
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non-vegetarians. It was observed that 62.8% of the group had a diet that needed
changes to be considered healthy, with a prevalence of overweight and obesity of
43.6% and prevalence of high cardiovascular risk by the waist / hip index of 37.2%.
However, normal mean values were observed for all biochemical markers except
HDL. Conclusions: Significant, direct and linear correlations were found between
BMI and the waist / hip index (p-value = 0.038), between BMI and triglycerides (p-
value = 0.019) and between BMI and VLDL (p-value = 0.021).

Key words: cardiovascular health, vegetarianism, lifestyle, adventists, food

consumption, nutritional status.



INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son las mayores
responsables de la mortalidad mundial en la Ultima década. Estas enfermedades son
de etiologia incierta, habitualmente multicausales, con largos periodos de desarrollo y
latencia (Nigatu, 2012).

La mayor proporcion de las ECNT la constituyen las Enfermedades Cardiovasculares
(ECV) lo que ha motivado a instituciones gubernamentales y particulares en todo el
mundo a redoblar esfuerzos para prevenir y reducir el riesgo cardiovascular (OPS,
2007). Es por ello que se han realizado estudios longitudinales en poblaciones con
caracteristicas partilculares de estilo de vida y alimentacion con la finalidad de

establecer la relacion de éstos factores con la aparicién y desarrollo de las ECV.

Varios de estos estudios longitudinales se han realizado en personas Adventistas en
varios paises y han provisto datos consistentes referentes a alimentacion y salud
cardiovascular, sugiriendo que las dietas vegetarianas pudieran conferir un efecto
protector de las ECV a las personas con varios afios de adherencia a ese patron
dietario.

En Venezuela, la presencia Adventista alcanzaba para el 2011 casi los 130 mil
feligreses en todo el territorio nacional (Secretary’s Statistical Report, 2011) y a la
fecha no se ha realizado ninguna investigaciéonén en este grupo religioso, por lo que
se hizo necesario estudiar una muestra de esta poblacion para evaluar su
alimentacion, estilo de vida, salud cardiovascular y poder observar co6mo se ven

afectados por el contexto socioeconomico de nuestro pais.

La deteccién objetiva de las debilidades y fortalezas de los patrones alimentarios y el
estilo de vida de los Adventistas abren las puertas para el desarrollo de productos

que fortalezcan la promocion de un estilo de vida saludable desde los entes



gubernamentales a quienes compete el desarrollo de nuevas politicas de salud,

produccion y comercio en todo el territorio nacional.

PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Numerosos estudios han etiguetado como riesgosas las dietas vegetarianas,
adjudicandoles potenciales deficiencias de macro y micronutrientes por la reducida
disponibilidad de éstos en los vegetales, sin embargo, en las Ultimas décadas se han
levantado posiciones cientificas soélidas refutando dicha postura y confiriendo al
vegetarianismo un efecto protector ante las enfermedades cronicas no transmisibles

mas importantes (Campos y col., 2016).

Estos estudios han sido liderizados, en su mayoria, por investigaciones
norteamericanas realizadas en masivos grupos de Adventistas del Séptimo Dia por
encontrar en éste grupo una importante diversidad en cuanto al apego a las dietas
vegetarianas, proveyendo poblaciones con distintos patrones dietarios, pero sin el
sesgo que confiere el habito tabaquico y alcohdlico en la busqueda del efecto de la

dieta en las enfermedades.

Los resultados obtenidos en tales estudios estan relacionados a las caracteristicas
propias de las poblaciones estudiadas, sin embargo, Latinoamérica y en especifico
Venezuela poseen muy poca informacién referente a los efectos protectores de las

dietas vegetarianas en estos paises.

Por lo que surge la necesidad de esclarecer la situacion del venezolano en cuanto a
las posibilidades de practicar estas dietas en nuestro contexto sociocultural y

econdémico y obtener de ellas el conferido atributo.
ALCANCES Y LIMITACIONES

El estudio de poblaciones con regimenes alimentarios especiales abre las puertas al
descubrimiento de nuevas estrategias para el abordaje no solo dietético y nutricional
sino también para el desarrollo de productos que satisfagan las necesidades de este

grupo de personas.



El conocimiento de los patrones referenciales catalogados como adecuados tanto en
la determinacion de marcadores bioguimicos como etiquetas nutricionales permitio
generar informacion sobre la brecha existente entre las nociones teéricas de las
practicas saludables y la ejecucion de las mismas, sin embargo, para llegar a este
desenlace, el equipo investigador se enfrentd a obstaculos importantes por la
insuficiente motivacion a la participacion por parte de los miembros Adventistas y por
la falta de recursos economicos, tornandose en un estudio de financiamiento propio

gue no conto con la participacion masiva esperada.

Aunado a esto, la precaria situacion econdmica del pais y la deficiencia de reactivos
disponibles para la medicion de biomarcadores nutricionales coart6 la posibilidad de

realizar dichas mediciones en todos los participantes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacibn de la alimentacion y estilo de vida sobre la Salud
Cardiovascular de los Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Disefiar y validar el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) para Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital version
semicuantitativo.

2. Describir la alimentacion y estilo de vida de los ASD del Distrito Capital.

3. Determinar el estado nutricional antropométrico y marcadores bioquimicos de
los ASD del Distrito Capital.

4. Correlacionar la Alimentacién y el estilo de vida con salud cardiovascular de
los ASD del Distrito Capital.

5. Correlacionar antropometria 'y marcadores bioquimicos con salud

cardiovascular de los ASD del Distrito Capital.



REVISION BIBLIOGRAFICA

ADVENTISTAS DEL SEPTIMO DIA
DESCRIPCION Y BASES

La Iglesia Adventista del Séptimo Dia es una organizacion eclesiastica que se fundo
el 23 de Mayo de 1863 en Battle Creek Michigan, pero que comenzd sus primeros
pasos con un pequefio grupo de feligreses en el afio 1843 en medio de tiempos
turbulentos del protestantismo (Knight, 2005). Sin embargo ha crecido rapida y
constantemente, para el 30 de junio del 2010 habian 16.641.357 Adventistas en todo

el mundo y actualmente se estima que superan los 26 millones.

El corazon de la doctrina de los Adventistas del Séptimo Dia est4 centrado en
Jesucristo, quien es el fundamento de su fe y la base de toda su religion. No poseen
credo sino que profesan su fiel y total apego a la Biblia en su totalidad como Unica y

suficiente norma de fe (Knight, 2009).

Desde 1844 se les conocia como “Adventistas” a todos los que esperaban la
segunda venida de Jesus a la Tierra en forma gloriosa, desde entonces este grupo
aprendi6 a través de la Biblia que el Sabado, el séptimo dia de la semana, es el dia
de reposo al que hace referencia la Biblia, y que no existe registro de las Escrituras
de que Dios lo haya cambiado, y asi tomaron el nombre de "Adventistas del Séptimo
Dia" (Knight, 2009).

Para el afio 2005 se estima que de los 213 paises del mundo, segun la lista de la
Naciones Unidas, los Adventistas del Séptimo Dia estan proclamando el evangelio
de Jesucristo en 204 paises, en 885 lenguajes y dialectos, con mas de 60.273
Iglesias organizadas y 61.352 grupos Adventistas del Séptimo Dia alrededor del
mundo (Red Mundial Adventista de Salud, 2013).

Ellos poseen uno de los mayores sistemas educativos del mundo, con 6.966
instituciones educativas, 106 colegios y universidades a las que para el 2007 asistian

mas de 1.300.000 estudiantes a nivel mundial. Las universidades Andrews y Loma



Linda son instituciones educativas de alto prestigio académico donde se han
realizado hallazgos importantes en la historia de la ciencia, incluso el Dr. Sabate -
Director del departamento de Nutricién de la Universidad de Loma Linda- fue uno de
los 5 cientificos que colabor6 en el reemplazo de la pirdmide nutricional tradicional
(MyPyramid) por el plato nutricional (MyPlate) del Departamento de Agricultura de
Estados Unidos (USDA) (Myplate, 2013). Muchos profesionales de la salud
Adventistas han sido de reconocida trayectoria, como el Dr. Benjamin Carson, quien
fue el primer neurocirujano pediatrico que realizé la separacion de siameses con

tejido cerebral compartido.

REFORMA PRO SALUD DE LOS ADVENTISTAS DEL SEPTIMO DIA

Desde su comienzo, la Iglesia Adventista del Séptimo Dia ha promovido una filosofia
de salud y curacion basada en una de sus creencias biblicas fundamentales donde
se establece que el cuerpo es el templo del Espiritu Santo y sosteniendo que el ideal
es estar saludables fisica, mental y espiritualmente, siendo éste uno de los

propésitos de Dios para el hombre (Filosofia Adventista, 2013).

La Iglesia Adventista estd presente en 210 paises y en todos los Continentes.
Sostiene en el mundo entero una amplia red de instituciones de salud que para el
afio 2010 contaba con mas de 150 hospitales y sanatorios, 330 clinicas y
dispensarios, 80 hogares de ancianos y 16 orfanatos. En ellos trabajan miles de
médicos, técnicos, enfermeros, y profesionales especialistas en las diversas ramas
vinculadas a la salud que prestan asistencia integral a millones de personas cada
afo (Red Mundial Adventista de Salud, 2013).

La Reforma Pro-Salud que proponen los Adventistas del 7mo Dia se fundamenta en
una vida equilibrada, activa y longeva (12% mas longeva, segun Orlich y col., 2013),
haciendo especial mencion en la alimentacion como una columna base para obtener
la salud integral que ellos sugieren y practican; por esta razén se le dara un enfoque

mas detallado a este aspecto del estilo de vida.



ESTILO DE VIDA

A la vez que ha desarrollado un sistema de instituciones al cuidado de la salud
alrededor del mundo, la Iglesia Adventista ha fomentado entre la feligresia y a través
de sus instituciones educativas un estilo de vida que promueve la salud. Tales
ensefianzas estan basadas en principios amplios que se encuentran en la Biblia y
expresadas mas explicitamente en los consejos dados por Elena White, que en afios
recientes han sido comprobadas cada vez mas por resultados obtenidos de
investigaciones cientificas exhaustivas. Con el fin de mantener un estilo de vida
saludable, la Iglesia ha requerido de sus miembros que no consuman bebidas

alcohdlicas, tabaco y drogas degradantes (Filosofia Adventista, 2013).

La iglesia también ha unido sus esfuerzos y ha apoyado a las organizaciones
involucradas en programas de temperancia para combatir los dafios fisicos y sociales
causados por el alcohol, tabaco, otras sustancias dafinas y drogas destructivas;
creando programas como “5 dias para dejar de fumar’ mediante el cual miles de
personas han logrado abandonar el habito tabaquico, programas para dejar el
alcohol y las drogas también se han implementado con éxito en todo el mundo. Asi
mismo se hacen grandes esfuerzos para que la feligresia y cualquier persona
interesada aprenda a balancear correctamente los alimentos para obtener todos los
nutrientes de platos a base de vegetales a través de recetas vegetarianas y cursos

de cocina saludable (Reglamento del Sanatorio Adventista de México, 2013).

El Departamento de Salud y Temperancia de la Iglesia Adventista del 7mo Dia
refuerza un estilo de vida saludable a través de un programa llamado NEWSTART
(Nuevo comienzo en Espafiol), haciendo alusion a las iniciales en Inglés de Nutrition,
Exercise, Water, Sun, Temperance, Air, Rest y Trust in God, conocidos en Espafiol

como los 8 Remedios Naturales.
Estos se describen de la siguiente manera:

NUTRICION: Se promueve el uso de alimentos de origen vegetal, como frutas y

hortalizas (Nagura y col., 2009), legumbres, frutos secos (Sabaté, 1999), alimentos
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integrales (Jacobs y col., 1998) y una dieta vegetariana como medida de prevenir

multiples enfermedades (Key y col., 2009).

Se le da especial importancia a la adecuada combinacion de alimentos para siempre
obtener todas las vitaminas, minerales, proteinas, carbohidratos, y lipidos necesarios
para el cuerpo (Kizlansky y Durotovich, 2011). Asi mismo se promueve reducir o
abstenerse de alimentos carnicos con la intencion de reducir el riesgo de

enfermedades crénicas no transmisibles (Norat y col., 2005).

EJERCICIO: Comer en exceso Y la inactividad fisica son a menudo las principales
causas de algunas enfermedades (Lobelo y col., 2006). Por lo que se recomienda un
programa regular de ejercicio bien planificado de duracion no menor de 20 minutos, y

minimo tres dias a la semana para mantenerse saludable.

AGUA: Beber regularmente 8 vasos de agua al dia promueve al reposicion de toda el
agua que se excreta a través de la orina, el sudor y provee el agua para mantener los
niveles adecuados de presiébn osmotica a nivel celular. La ingesta de poca agua
promueve el incremento de la concentracion de la sangre y el plasma en el cuerpo y

esto aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Chang y col., 2002).

SOL: La exposicion a la luz solar proporciona al cuerpo la mayor cantidad de
Vitamina D que necesita para funcionar eficazmente y promover una salud ésea ideal
(Alonso y col., 2010). Por lo que es saludable realizar con frecuencia actividades al
aire libre, donde se disfrute del sol en las primeras horas de la mafana y a las horas
de la tarde.

TEMPERANCIA: Evitar por completo el uso de sustancias peligrosas o dafiinas y el
uso adecuado de alimentos es esencial para una vida saludable. Los Adventistas del
Séptimo Dia creen que el equilibrio de la vida saludable se consigue mediante el uso
moderado de lo que es bueno y abstinencia total de alimentos dafinos, “impuros”,

bebidas alcohdlicas, tabaco, estupefacientes y otras drogas.

AIRE: EI aire puro proporciona el oxigeno que el cuerpo necesita para su correcto

funcionamiento. Por lo que se debe evitar exponerse con frecuencia a ambientes con
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aire contaminado (Gavidia y col., 2009) asi como evitar el tabaquismo pasivo
(Cérdoba y col., 2003).

DESCANSO: El cuerpo humano necesita un descanso adecuado cada dia. Alrededor
de 8 horas de suefio es bueno para una vida efectiva.

CONFIANZA EN DIOS: La confianza absoluta en Dios es clave para la salud
espiritual. Como Creador, Dios ha dejado en la Biblia los lineamientos para que el
hombre pueda utilizar sus potencialidades al maximo, respetando las leyes naturales
del cuerpo y el ambiente. El confiar en Dios proporciona mayor y mejor manejo del
estrés y una vision clara para poder enfrentar los problemas. Un aumento de la
espiritualidad esta relacionada con la reduccion de los niveles de depresion en

personas sanas y enfermas (Christian y col., 2009).

El objetivo general del mensaje de salud de los Adventistas del Séptimo Dia es traer

completa restauracion fisica, mental y espiritual a todos que la practican.
ALIMENTACION

Los Adventistas del Séptimo Dia sostienen firmemente que el cuerpo es el templo del
Espiritu Santo (La Biblia, 1 Corintios 6:19), por tanto, practican y promueven habitos
de buena salud con el fin de proteger el centro de comando del cuerpo, la mente, el
lugar donde mora el Espiritu de Cristo (Damsteegt, 1978). Toman como ejemplo el
hecho de que JesuUs sanaba a todos por donde pasaba (La Biblia, Mateo 4:23),
reafirmando de esta manera que Dios quiere la salud de todos los seres humanos
(Asociacion Ministerial de la Asociacién General de la Iglesia Adventista del Séptimo
Dia, 2006).

Asi mismo, hacen referencia a la Biblia, especificamente Levitico 11:1-23, para
clasificar algunos animales como “puros e impuros” y de esta manera ser 0 no
incluidos en la dieta. Las caracteristicas que los diferencian son la presencia del
rumen y pezufia hendida en los animales terrestres, la presencia de aletas y
escamas en los animales marinos y la presencia de molleja y ausencia de membrana

entre los dedos en las aves. Por lo que consideran animales impuros el cerdo, el
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pato, moluscos y crustaceos, entre otros animales de consumo regular (Asociacion
Ministerial de la Asociacion General de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, 2006).
De este modo, se abstienen de éstos alimentos, practicando una dieta parecida en
algunos aspectos a la dieta judia (abstinencia de consumir cerdo, mariscos y otros
alimentos), a la dieta mediterranea (alto consumo de frutas y hortalizas y bajo
consumo de carnes) y a la dieta japonesa (alto consumo de alimentos a base de
soya) (Fraser, 1999).

Asi mismo se requiere evitar o reducir el uso de bebidas a base de té, café,
colorantes y saborizantes artificiales, alimentos carnicos, alimentos grasosos o muy
caloricos, al mismo tiempo que se promueven las dietas vegetarianas bien
planificadas, los alimentos preparados de forma sencilla en casa y la regularidad en
las cantidades y horarios de comidas (White, 1978).

Sin embargo, las recomendaciones dietarias son de caracter voluntario e individual,
por conviccion y decision propia, por lo que dentro de la poblacion Adventista hay
homogeneidad en algunos aspectos importantes como el uso de bebidas alcohdlicas
y el habito tabaquico - que generalmente son importantes factores de confusién en
los estudios epidemiolégicos - , pero al mismo tiempo es una poblacion muy
heterogénea en aspectos referentes a la alimentacion, variando desde dietas
estrictamente veganas, vegetarianas, ovolactovegetarianas, pescovegetarianas,
semivegetarianas, omnivoras, hasta dietas completamente occidentales.
Proporcionando de esta manera, una poblacion control, ideal para la evaluacién de la
salud en personas con distintos patrones alimentarios (Butler y col., 2008).

Los estudios cientificos en Adventistas comenzaron desde la década de los 50 en
EEUU y actualmente se han realizado en varios paises alrededor del mundo. Vale la
pena mencionar la serie de estudios Adventist Health Studies que ha realizado la
Universidad de Loma Linda en California desde 1960 hasta la actualidad. A
continuacion se presenta en la Tabla 1 un resumen de los 3 estudios en Adventistas

mas relevantes en Norteamérica en las Ultimas décadas.
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Mortalidad en

Estudio de Salud

Estudio de Salud

Caracteristica Adventista Adventista 1 Adventista 2
Region geografica California California EEUU y Canada
Numero de Participantes 22.940 34.192 86.194 (al 2007)
Congregaciones 234 437 4,500
Afos de seguimiento 1960-76 1976-82 (incidencia) 2002 (en 2007

1976-88 (mortalidad) seguia en curso)
Datos Demograficos

Femenino (%) 64,6 60,1 65,1

Edad promedio 50,9 54,3 60,2

Rango de edad 35-90 25-90 30-112
Blancos (No Hispanos %) 100 100 65,3
Afrodescendientes (%) 0 0 26,9
Fumadores

Hombres (%) 1,7 2.1 1,2

Mujeres (%) 0,5 1,1 1,0

Tabla 1. Estudios de Salud en Adventistas en Norteamérica (Fraser, 2009).

La mayoria de estos estudios fueron observacionales y de autoreporte de medidas

de talla y peso y Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA), por

lo que en algunos casos se realizaban validaciones de estos resultados evaluando a

submuestras de la poblacion y aplicando técnicas de comparacion de CFCA y

Recordatorios de Consumo de Alimentos en 24 horas de un dia usual, tal como lo

muestra la Tabla 2.
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Food and Food Group Intake Estimates (Servings/Day) of Food Frequency Questionnaire (FFQ) and Multiple 24-h Dietary
Recalls (DR) for All Participants®

Mean (SD) Servings/Day
Food and/or Food Group” Description/Items” FFQ 24-h DR

Grains Grains and flour; nonsweet and sweet breads; cold and cooked 3.0 (1.3) 3.5(1.6)
cereals; chips; potato chips; tortilla; crackers; granola and cereal
bars; pretzels

Vegetables Raw, cooked, frozen, and canned vegetables; beans and peas; 4.1 (2.6)° 3.2(1.5)
vegetarian meat substitutes; vegetable recipes

Fruits Fresh, frozen, canned, dried fruits; fruit juices and drinks 2.8 (1.8)4 1.8 (1.1)

Meats Red meats; poultry; game; cold cuts and sausages; organ meats; fish 1.2(1.2) 1.4 (1.0)
and fish roe; shellfish

Dairy & eggs Milk; cream; cheese; ice cream and related products; yogurt; imitation 2.7 (2.3) 3.3(2.3)
milk, cream, and related products; real and imitation eggs

Walnuts English walnuts 0.5 (0.6)° 0.7 (0.6)

Other nuts Nuts and nut butters other than walnuts; seeds 0.3 (0.4)° 0.1(0.2)

Fats & oils Animal fat; margarines; table spreads; oil; shortening; salad dressing 2.0 (1.2) 1.8 (1.0)

Desserts Cookies, cakes, pies, puddings, frostings, miscellaneous desserts 0.3 (0.3) 0.4(04)

Sweets Candy (chocolate and nonchocolate); sugar, syrup, preserves, and jelly 1.3 (2.4)° 2824

Water Water (bottled, tap) 4.6 (3.3) 43 (2.5

Alcoholic beverages Liquor, wines, and other alcohol-containing beverages 0.3 (0.6) 0.2 (0.5)

Non-alcoholic beverages ~ Soda, coffee, tea 26(2.2) 28(2.1)

“n=87.

*Food grouping adapted from the Nutrition Coordinating Center Food Grouping Scheme.
“Significantly different from dietary recall estimates at P < 0.005, paired t-test.
“Significantly different from dietary recall estimates at P < 0.0001, paired t-test.

Tabla 2. Estimacion de ingesta de alimentos y grupo de alimentos a través de
Cuestionarios de Frecuencia de Consumo de Alimentos y Multiples Recordatorios de
consumo de 24 horas (Segovia, 2008).

PRESENCIA EN VENEZUELA

El mensaje adventista entr6 a Venezuela en 1910 gracias a la labor del Pastor O. E.
Devis, quien en ese afio llevo las doctrinas Adventistas a un grupo de indigenas de
La Gran Sabana. Tras un siglo de actividades y presencia en el pais, la iglesia
adventista en Venezuela tiene hasta el momento mas de seiscientas iglesias y
congregaciones. Asi mismo posee diversos centros educativos desde los niveles
basicos hasta universitario y centros de salud desde dispensarios, unidades de
pediatria y odontologia hasta centros avanzados como la Clinica Adventista ubicada
en Barquisimeto, Estado Lara (L6pez, 2011).A finales del 2011, se registré6 una
poblacion estimada de 129.745 Adventistas del Séptimo Dia en Venezuela y 16.058
Adventistas en el Distrito Capital (Secretary’s Statistical Report, 2011). Evidenciando

gue son una poblacién del pais que amerita ser estudiada.
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (ECV)
DEFINICION E INCIDENCIA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se refieren a una variedad de
enfermedades que afectan el corazon y el arbol vascular. Dentro de ellas, las que
tienen mayor impacto en la mortalidad son la cardiopatia isquémica, la enfermedad

cerebrovascular, la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca (OPS, 2005).

En la actualidad, las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) contribuyen
aproximadamente a 30% de los decesos en el mundo; ésta cifra es cercana al 40%
en los paises desarrollados y alrededor de 28% en aquellos paises de medianos y

bajos ingresos. (Fauciy col. 2009).

Iniur Enfermedades
njurias Cardiovasculares
22%
Otras
Otras ECNT Cancer
. : Enfermedades
Diabetes Respiratorias

Grafico 1. Estimacion proporcional de la mortalidad por enfermedades crénicas no
transmisibles (%) en Venezuela, afio 2014 (OMS, 2014).

Para el afio 2006, en Estados Unidos, aproximadamente 81.100.000 personas
sufrieron una o mas enfermedades cardiovasculares, es decir, mas de 1 de cada 3

personas del total de la poblacion. Aproximadamente 17.600.000 personas sufrieron
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una enfermedad coronaria, 74.500.000 personas con hipertension, 5.800.000 con
insuficiencia cardiaca, 6.400.000 con infarto y de 650.000 a 1.300.000 personas con
algun defecto cardiaco congénito (Lloyd y col., 2010).

En Venezuela la incidencia de ECV es similar a la incidencia mundial. En 2008 se
registra una tasa de mortalidad general de 5,11 muertes/1000 habitantes donde la
principal causa es las enfermedades cardiacas con un 20,61%; de esta cifra, 13,3%

de las muertes se debieron a infarto agudo al miocardio. (Campos, 2010).

El estado Lara tiene una mortalidad cardiovascular similar a la mayoria de las
ciudades del pais ademas la hipertension cursa como causa de muerte primaria, lo
que hace a éste estado representativo para todo el pais (Shargrodsky y col., 2008).
Por ésta razon, Barquisimeto, estado Lara fue incluido en el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America) en el que se evalué
a 11.550 individuos de ambos sexos entre 25 y 64 afos seleccionados
probabilisticamente de siete grandes ciudades de América Latina con el fin de
estudiar la prevalencia de riesgo cardiovascular y la distribucion del espesor intima-
media de la pared distal de la carétida primitiva, en los individuos de las siete
ciudades. Se logré obtener estimaciones confiables y consistentes (Pramparo y col.,
2011). El estudio concluy6 que el 41,3% de los hipertensos seguian tratamiento no
farmacolégico o cambio del estilo de vida y el 48,9% cumplia tratamiento
farmacolégico. En Venezuela, el 80% de la poblacion hipertensa no esta controlada y
ademas tiene una alta asociacion a otros factores de riesgo, lo que conlleva una alta

prevalencia de riesgo cardiovascular y aterosclerosis (Shargrodsky y col., 2008).

En el 2010 la American Heart Association (AHA) defini6 el concepto de Salud
Cardiovascular (SC), asi como la métrica para monitorearla en el tiempo, fijando
niveles que cubran intervalos completos de conductas/factores de riesgo, que

permitan calificar la SC como: a) pobre, b) intermedia, ¢ c) ideal (Lloyd y col., 2010).

Las conductas saludables para una SC ideal son:

* No fumar
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+ Indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m2
» Actividad fisica en niveles que promueva SC
* Una dieta saludable que promueva SC

Los factores de una SC ideal son:
» Colesterol total (sin tratamiento) < 200mg/dL
* Presion arterial (sin tratamiento) <120/<80 mm Hg, y
* Glucosa en ayuno <100 mg/dL)

Por lo que el concepto de Salud Cardiovascular cobr6 mayor amplitud y ya no se
refiere sélo a la ausencia de ECV, sino también a la presencia y practica de factores

y conductas saludables.

Esta medida la tomé la AHA en virtud de la meta propuesta de reducir el 20% de
ECV para el 2020 como una herramienta potencialmente eficaz para lograrlo (Lloyd y
col.,, 2010), puesto que las ECV constituyen la principal causa de discapacidad y
muerte prematura en todo el mundo y esta demostrado que la modificacion de los
factores de riesgo reduce la morbi-mortalidad en personas con enfermedad

cardiovascular diagnosticada o no (OPS, 2007).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular como dislipidemia, hipertension arterial y
diabetes estan altamente validados como predictores de ECV, sin embargo,
recientemente se han estudiado nuevos factores de riesgo que también estan muy
relacionados como lo son la funcidon endotelial, estrés oxidativo, arritmias, trombosis
y procesos inflamatorios afines. Todos estos factores estan altamente relacionados

con el estilo de vida, especialmente con los habitos dietarios deficientes, inactividad
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fisica y el habito tabaquico, tal como se muestra en el Grafico 2 (Mozaffarian y col.,
2008).

A
Cuadros
Finales Cardiaca
Sintomatologia e Insuficiencia
Enfermedad Vascular Subclinica
Nuevos ' =
L Hipertens 4 . rocesos Arritmias
Fact‘ores de IDashpldem Arterial 1] 2iaetes P q-aiorjJTromposis
Riesgo ! T
Adiposidad Disfuncién Endotelial Disfuncion Metabolica
Factores de abios Akanian
: abitos Alimentarios o S ; s
R‘lesgo d_e Pobres b ncomactas Inactividad Fisica Habito Tabaquico
Estilo de Vida

Grafico 02. Relacién entre el estilo de vida, los factores de Riesgo Cardiovascular y

las Enfermedades Cardiovasculares (Mozaffarian y col., 2008).}

Por esta razén, la poblaciébn Adventista es un grupo suficientemente completo y
heterogéneo para arrojar datos concluyentes en estudios comparativos y aislados
referentes a salud cardiovascular y dieta. Puesto que practican un estilo de vida
saludable en algunos aspectos (abstinencia de bebidas alcohdlicas y abstinencia del
habito tabaquico) y su apego a las sugerencias dietarias de su organizacion

eclesiastica es variable.

A continuacion se describiran brevemente los factores de riesgo mas relevantes y su

relacion con la salud cardiovascular en los Adventistas del Séptimo Dia.
OBESIDAD
DEFINICION E INCIDENCIA

La inactividad fisica, el habito de fumar y la alimentacion inadecuada son, junto a la

predisposicion genética, los responsables principales de la mortalidad por
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enfermedades cardiovasculares. Algunos factores de riesgo, como el sedentarismo,
la obesidad y los hébitos nutricionales inapropiados, se observan desde la infancia y
tienden a persistir en la etapa adulta (Peterson y col., 2004). Esta situacién lleva a
que el riesgo cardiovascular en algunos casos comience desde edades tempranas,
intensificandose con el tiempo (Codofier y col., 2008), por lo que un estilo de vida
correcto desde la infancia es importante para asegurar una salud cardiovascular

Optima.

La Obesidad es uno de los mayores problemas de salud publica de este siglo. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha reportado en el mundo en proporciones

tan crecientes que ha sido reconocida como pandemia (OMS, 2000).

Varias encuestas nacionales de América Latina y el Caribe muestran que alrededor
de 50 a 60% de los adultos tienen un peso excesivo o0 son obesos. Entre los nifios
menores de 5 afos, de 7 a 12% son obesos. Esta cifra es el séxtuplo de la tasa
actual de desnutricion del grupo de esa edad. En México y Chile, encuestas

nacionales indican que cerca de 15% de los adolescentes son obesos (OPS, 2006).

La American Heart Association (AHA) determind que tener un indice de Masa
Corporal (IMC) menor a 25 kg/m? es una de las 4 conductas saludables ideales;
relacionando el IMC con una dieta saludable, no fumar y una actividad fisica
adecuada métricamente en la misma ecuacién para tener una salud cardiovascular
optima (Lloyd y col., 2010).

ESTUDIOS EN ADVENTISTAS
Estudio de Salud Adventista 1 (AHS-1)

En el aflo 1999, se realiz6 un extensivo estudio epidemioldgico en Adventistas en el
Estado de California en EEUU (Adventist Health Study-1), donde se evalud a 34.198

personas, clasificAndolas en 3 grandes grupos:

1. Vegetarianos (veganos y ovolactovegetarianos): No consumen carne y

consumen huevos y productos lacteos.
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2. Semivegetarianos: Consumo de carnes, aves de corral o pescado < 1 vez por

semana, huevos y productos lacteos.

3. No Vegetarianos: Consumo de carnes, aves de corral o pescado = 1 vez por

semana, huevos y productos lacteos.

En dicha poblacion se observd un incremento proporcional del IMC al consumo de
productos carnicos en hombres y en mujeres tal como se muestra en la tabla 1
(Fraser, 1999).

IMC (Kg/mz) Vegetarianos  Semivegetarianos No Vegetarianos p

24,26 25,18 26,24

Hombres  (24,11;24,42)  (25,02; 25,34) (26,11; 26,37)  0,00001

23,73 24,83 25,88

Mujeres (23,58; 23,89)  (24,66; 25,00) (25,75; 26,02)  0,00001

El valor P es la probabilidad de que el estatus de la dieta no este asociado con el IMC.

Tabla 3. Valores promedios de Indice de Masa Corporal (IMC) para cada grupo
dietario (Fraser, 1999).

Estudio de Salud en Adventistas de Barbados

En Barbados se evaluaron 407 personas Adventistas escogidas al azar (casi el 10%
del total de Adventistas en ese pais), en el que se determiné que mas de la mitad de
los participantes tenfan sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) y 19,9 % eran obesos (IMC > 30
kg/m?). Aun cuando el 43,5% eran vegetarianos y el 66,5% eran no vegetarianos, en
ambos grupos exitian similares proporciones de personas con sobrepeso (Brathwaite
y col.,, 2003). La razdon aparente de estas proporciones es que muchos de los
participantes manifestaron ser vegetarianos con poco tiempo de trayectoria y otros
no tenian claro si autodefinirse como vegetarianos 0 no, por esta razon se

recategorizaron los participantes de la siguiente manera:

1. V>5: Vegetarianos > 5 afios (autoreporte)
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2. V<5: Vegetarianos < 5 afios (autoreporte)
3. NV: No Vegetarianos (autoreporte)

4. VD: Vegetariano (por definicion)

5. NVD: No Vegetariano (por definicion)

Al reorganizar la poblacion, se observé una relacidn inversa estadisticamente
significativa (p<0,05) entre los Vegetarianos con mas de 5 afios y la prevalencia de

sobrepeso y obesidad (Brathwaite y col., 2003).

Los autores sugieren que las dietas vegetarianas podrian proveer un efecto protector
contra la obesidad y el sobrepeso y determiné que las personas no vegetarianas
tenian un incremento del riesgo de obesidad del 70% (Brathwaite y col., 2003).

Estilo de Vida y Mortalidad en Alemanes Vegetarianos

En el 2005, en Alemania se realiz6 un estudio de 21 afios de seguimiento sobre
Vegetarianismo que incluyé 1904 Adventistas y Mormones, donde los vegetarianos
(3/4 de la poblacion) presentaron un menor IMC que los no vegetarianos (20,7 vs.
21,3). Concluyendo que los vegetarianos tenian mayor conciencia de la salud y por lo
tanto se alimentaban mejor y hacian mas ejercicio (Chang-Claude y col., 2005).

Estudio de Salud Adventista 2 (AHS-2)

El Adventist Health Study-2 (AHS-2) abarcé varios estados de Canada y gran parte
de EEUU, estudiando a mas de 96.000 Adventistas a través un Cuestionario de
Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFC) y automediciones de estatura y peso
corporal (Fraser, 2009). Los patrones dietarios se especificaron mas que en el AHS-
1, clasificandolos en Veganos, Ovolactovegetarianos, Pescovegetarianos,
Semivegetarianos (consumo de carnes, pollo o pescado < 1 vez por semana) y No

Vegetarianos (consumo de carne, pollo o pescado > 1 vez por semana) (Grafico 3).
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En este estudio se evidencio la prevalencia del aumento de peso proporcional a la
ingesta de alimentos céarnicos, teniendo los veganos un promedio de IMC de 23,13
Kg/m?y los no vegetarianos un IMC de 28,26 Kg/m? (Fraser, 2009).

PATRON % CARNES PESCADO/POLLO HUEVOS/LACTEOS
43 NO NO NO
VEGANO
340 NO NO
OVOLACTO g

eeco |37 MO X @9

SEMI > > C}JO‘ @

o 437 @ @ B &

Grafico 3: Proporcién de alimentos carnicos consumidos segun patrones dietarios
(Fraser, 2009).

Puesto que los datos del estudio fueron autoreportes de consumo y automediciones
se realiz6 una validaciéon de los datos, donde personal calificado evalué una
submuestra de 911 participantes, demostrando una adherencia de 83,4% a los
valores de IMC en cada categoria (normopeso, sobrepeso y obesidad). Reforzando
en un alto porcentaje los datos que se obtuvieron en la muestra poblacional inicial
(Bes-Rastrollo y col., 2011).

La Obesidad es en muchos casos de etiologia multifactorial y a su vez es un factor
de riesgo importante de muchas otras enfermedades, razén por la cual, las personas
obesas casi nunca sufren sélo de obesidad. En el AHS-2 se reporté una asociaciéon
inversa significativa entre las dietas vegetarianas y el riesgo de sufrir Sindrome
Metabolico y sus factores de riesgo (triglicéridos, glucosa, IMC, presion arterial y

circunferencia abdominal), Evidenciandose la relacién estrecha entre los habitos
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alimentarios, diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares (Rizzo y col.,
2011).

DIABETES MELLITUS (DM)
DEFINICION E INCIDENCIA

Es un desorden metabdlico de etiologia multifactorial caracterizado por hiperglucemia
cronica debida a la resistencia periférica a la insulina, a la disfuncion secretora de
esta hormona o ambas, lo cual produce alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas y en un plazo variable, lesiones macro y micro
vasculares, especialmente en 0jos, riflones, nervios y vasos sanguineos. Constituye

ademas un trastorno cronico de base genética (Fauci y col., 2009).

La clasificacion actual de la DM esta dada por su caracter etiolégico y no
estrictamente por la edad en que aparezcan los sintomas, dividiéndose en (Adaptado

de la American Diabetes Association, 2004):

DM Tipo 1: Destruccion de las células beta pancreaticas, que habitualmente provoca

déficit absoluto de insulina. Esta a su vez puede ser Idiopatica e Inmunitaria.

DM Tipo 2: Varia entre resistencia a la insulina con déficit relativo de insulina y

defecto secretor de insulina con resistencia a la insulina.

Otros tipos: Como Diabetes Gestacional, Diabetes asociada a otros trastornos
endocrinos, Diabetes asociada a mutaciones genéticas de las células beta
pancreaticas, secundaria a enfermedades del pancreas exocrino, inducida por

farmacos.

La poblacion de diabéticos conocidos a nivel mundial para el afio 2003 era de 189
millones y se calcula que aumentara a 370 millones para el afo 2030, este
incremento ocurrira en poblaciones urbanas del hemisferio sur y en los paises en via
de desarrollo (OMS, 2003). La prevalencia de DM tipo 1 y 2 aumenta a nivel
mundial, en el caso de DM tipo 2 este aumento se debe al incremento en la

frecuencia de obesidad y la disminucion de los niveles de actividad fisica lo que
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permite que responda al caracter preventivo de la alimentacion y el estilo de vida
adecuados. Por su parte la prevalencia de DM es semejante en hombres y mujeres
practicamente en todos los limites de edad y constituye un importante factor de

riesgo para la morbi-mortalidad por causas cardiovasculares. (Fauci y col., 2009).

Existen datos cientificos disponibles que sugieren que las dietas vegetarianas
pueden conferir beneficios preventivos a las personas que presenten riesgos de
desarrollar DM tipo 2 (Marsh, 2011), cuya prevalencia es significativamente inferior
en la poblacién vegetariana (Tonstad y col., 2009). Ademés se ha demostrado que la
prevalencia de DM tipo 2 es considerablemente mayor en los grupos poblacionales
gue consumen frecuentemente carnes procesadas (Fung y col., 2004), al tiempo que
disminuye con el consumo de frutos secos, hortalizas, verduras y cereales integrales
(Craig, 2010).

Joy y col. en el afio 2009 indican que siendo la DM un factor predisponente a morbi-
mortalidad por enfermedades cardiovasculares se considera que cualquier estrategia
dietaria empleada para prevenir enfermedades cardiovasculares contribuye a

prevenir la DM y viceversa.

Numerosas evidencias demuestran que una dieta vegetariana o vegana no solo
previenen enfermedades cardiovasculares y DM sino que también son coadyuvantes
en el tratamiento de éstos trastornos ademas de disminuir otros factores asociados
como elevada concentracién sérica de lipidos, peso corporal, glicemia y presion
sanguinea lo que a su vez permite disminuir los factores de riesgo para DM
(Ferdowsian, 2009).

ESTUDIOS EN ADVENTISTAS
Estudio de Mortalidad en Adventistas y Salud Adventista 1 (AHS-1)

Una cohorte del Adventist Mortality Study y Adventist Healt Study-1 (1960-1976) de
8.401 hombres y mujeres Adventistas participd en un estudio prospectivo que durd
17 afios. Al inicio del estudio ningun participante era diabético, al cabo de los afios de

seguimiento 543 participantes desarrollaron diabetes. En este estudio se asocié un

25



incremento del 29% del riesgo de DM en los participantes no vegetarianos vs.
vegetarianos. Ademas se puso de manfiesto una fuerte asociacion entre la adhesion
al consumo semanal de carne por mas de 17 afos y el desarrollo de diabetes (74%
mas) comparado con los vegetarianos. Luego de realizar ajustes de edad, IMC y
sexo, los no vegetarianos de larga data tenian 38% mas posibilidad de padecer
diabetes que los vegetarianos de larga data. Determinando que el consumo de
carnes rojas, aves de corral y carnes procesadas son factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes (Vang y col., 2008).

Estudio de Salud Adventista 2 (AHS-2)

En el Adventist Health Study-2 (AHS-2) se evalué la dieta, el IMC y la prevalencia de
DM tipo 2 en 22.434 hombres y 38.469 mujeres Adventistas del Séptimo Dia,
determinando que la prevalencia de DM tipo 2 en los diferentes grupos fue la
siguiente: veganos (2.9%); lacto-ovo vegetarianos (3.2%); pesco-vegetarianos
(4.8%); semi-vegetarianos (6.1%) y no vegetarianos (7.6%). El analisis de éstos
datos revela que los veganos y ovo-lacto vegetarianos tienen casi un 50% menos
riesgo de padecer DM en comparacion con los no vegetarianos. Por otro lado un
consumo limitado de carnes rojas y aves de corral, como ocurre con la dieta pesco-
vegetariana y semi-vegetariana se asocia a la reduccién del riesgo de padecer DM al
menos en un 25% en comparacion con los no vegetarianos. En conclusion este
estudio indica que la adhesion a una dieta vegetariana provee proteccion y disminuye
el riesgo de padecer DM tipo 2 y otras variedades de enfermedades crénicas
(Tonstad y col., 2009)

Dos afios después de haber terminado el estudio se localizé a los participantes que
habian desarrollado diabetes, evidenciandose que los veganos, ovo-lacto
vegetarianos y aquellos que consumian carne sélo una vez a la semana fueron
menos propensos a desarrollar diabetes comparados con aquellos participantes que
consumian carne mas de una vez a la semana. Ademas se determiné que el riesgo
de diabetes en los pesco-vegetarianos no fue significativamente diferente al riesgo
en los no vegetarianos y soélo la dieta vegana y vegetariana se logro relacionar con la
reduccion del riesgo de diabetes en la raza negra (Tonstad y col., 2011).
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ATEROSCLEROSIS
DEFINICION E INCIDENCIA

La aterosclerosis es un proceso inflamatorio crénico que afecta a las arterias de
diferentes lechos vasculares y que se caracteriza por el engrosamiento de la capa
intima y media con pérdida de la elasticidad vascular. Su lesidn basica es la placa de
ateroma compuesta fundamentalmente de lipidos, tejido fibroso y células
inflamatorias, y pasa por diferentes estadios. Clinicamente se manifiesta como
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica
(Lahoz y Mostaza, 2007) y constituye el 99% de todas las causas de cardiopatia

isquémica (Fauci y col., 2009).

El proceso fundamental mediante el que los lipidos se acumulan en la capa intima de
los vasos se da por dos cascadas que pueden ocurrir de manera consecutiva. La
primera, es la elevada concentracion plasmatica de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) provenientes de una dieta rica en grasas saturadas y la segunda es la
condicion de un endotelio lesionado por diversos factores. Una vez en la capa intima
vascular, el LDL que se acumula anormalmente sufre un proceso de oxidacion y este
LDL oxidado es altamente toxico, lo que genera un marcado proceso inflamatorio;
otros mecanismos conocidos como remodelacion vascular se activan para detener el
proceso ya desencadenado que continla potenciando la lesién vascular y culmina en
oclusion total o parcial de los vasos de diferentes calibres lo que conlleva
enfermedades vasculares arteriales coronarias, periféricas y cerebrales (Fauci y col.,
2009).

Un estudio realizado por Hammond y Horn en 1958 Indicé que la incidencia de infarto
del miocardio es 70% mayor en fumadores que en no fumadores. Esto se debe
basicamente a que el tabaquismo acelera el proceso de oxidacion de las LDL (Fauci
y col., 2009). Por lo que una dieta rica en grasas saturadas y el habito tabaquico son
factores de riesgo Iimportantes para el desarrollo de aterosclerosis vy

consecuentemente de enfermedades cardiovasculares.
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ESTUDIOS EN ADVENTISTAS

Estudio Tomso Heart

En 1.974 se realiz6 el estudio Tomso Heart en el que se evalud peso, talla, presion
sanguinea, colesterol postprandial y triglicéridos en 6.595 hombres voluntarios
(Adventistas, Bautistas y no religiosos). De los participantes, 9 eran Adventistas y en
éstos los niveles de colesterol total sérico fueron mas bajos que en los no
Adventistas (p<0,01) (Fonnebo, 1988). Sin embargo, la poblacién Adventista no fue

significativa.

En 1979-80 se continud dicho estudio incluyendo 14.667 hombres y mujeres de los
gue 60 eran Adventistas (aprox. 40% vegetarianos). Esta vez se tomaron en cuenta
mediciones de lipoproteina de alta densidad (HDL), glucosa y un cuestionario que

recolecto informacién sobre dieta, y consumo de alcohol y café.

La recoleccion de los datos mostro diferencias notables en cuanto al consumo de
carnes, café, alcohol, siendo ésta mucho menor entre los Adventistas que en los no
Adventistas. Por otro lado los niveles de colesterol total, HDL y presion arterial fueron
menores entre los Adventistas en comparacion con los no Adventistas (Fonnebo,
1988).

Los participantes Bautistas al igual que los Adventistas se abstienen de bebidas
alcohdlicas y tabaco, sin embargo los valores de colesterol, HDL y presién sanguinea
de los Bautistas fueron bastante similares al resto de los participantes no religiosos.
Concluyendo que la adhesion al estilo de vida propuesto por los Adventistas,
especificamente la dieta, influye directamente sobre la disminucion de los valores de
colesterol total, HDL y presion sanguinea, disminuyendo el riesgo cardiovascular
(Fonnebo, 1988).

HABITOS NUTRICIONALES INAPROPIADOS

Las poblaciones estudiadas de Adventistas del Séptimo Dia tienen comportamientos
muy particulares, heterogéneos y diversos con respecto a la dieta. Aproximadamente
un 3% son veganos, la mitad son vegetarianos (incluyendo ovo-lacto, semi y
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pescovegetarianos) y el resto no vegetarianos. Asi mismo hay heterogeneidad en el
consumo de café, té, carnes procesadas y otros alimentos. Sin embargo, los
Cuestionarios de Frecuencia de Consumo (CFC) han revelado que se consumen
algunos alimentos como las nueces, alimentos protéicos sustitutos de alimentos
carnicos y productos derivados de la soya en mayores proporciones que las
poblaciones no Adventistas; asi como un menor consumo de productos derivados de

animales como la leche, la carne y los huevos, tal como lo muestra el Grafico 4
(Fraser, 1999).

ANIMAL PRODUCT CONSUMPTION AND MORTALITY
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Grafico 4. Proporcion de consumo de productos derivados de animales en la

poblacion Adventista y no Adventista en California (Fraser, 1999).

En la Tabla 4 se presentan varios grupos de alimentos y sus frecuencias de consumo

representadas en servicios por semana para los siguientes grupos:
Vegetarianos: Veganos y Ovolactovegetrianos, no comen productos carnicos.

Semivegetarianos: Vegetarianos que consumen menos de 1 vez por semana pollo,
pescado o carnes rojas.
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No Vegetarianos: Personas que comen mas de 1 vez por semana pollo, pescado o

carnes rojas.

. . Vegsgr?ajmos No Vegetarianos
Alimento Vegetarianos
Carne 0 0,26 2,98
Aves de corral 0 0,07 0,67
Pescado 0 0,08 0,59
Substitutos Céarnicos 3,50 3,15 1,40
Pan con margarina 6,16 6,09 5,67
Huevos 1,33 1,68 2,17
Rosquillas 0,42 0,56 0,91
Café 0,28 1,19 4,83
Tomates 3,57 3,50 3,36
Legumbres 2,38 1,96 1,26
Nueces 3,71 3,01 2,10
Ensaladas Verdes 4,41 4,41 4.41

Tabla 4. Consumo de grupos de alimentos acorde al estatus dietario (Fraser, 1999).

Asi mismo se evidencia que los vegetarianos aparte de la abstinencia de productos
carnicos, también consumen mayor cantidad de cereales integrales, frutas,
hortalizas, nueces y productos a base de soya. Esto incrementa la ingesta de
proteinas vegetales, fibra soluble e insoluble, vitaminas, minerales y compuestos no
nutricionales de comprobado beneficio como lo son los flavonoides, antocianinas, y

otros compuestos reductores del estrés oxidativo (Fraser, 1999).
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Melby y col. 1989 al igual que Fraser G. 1999 consideran como grupo de interés a los
Adventistas del Séptimo Dia, por lo que estudiaron Adventistas de raza blanca en
California de los que aproximadamente la mitad eran vegetarianos, encontrando que
comparados con los no vegetarianos, los vegetarianos tienen menos riesgo de

enfermedad coronaria y cardiovascular.

Diversos estudios reportan que adherirse a una dieta con baja ingesta de colesterol,
y poca ingesta de acidos grasos saturados minimiza los factores de riesgo
metabdlicos asociados a enfermedades cardiovasculares (Snowdon. 1988) vy
(Schofield. 1987).

ESTUDIOS EN ADVENTISTAS
Estudio de Mortalidad en Adventistas

Este estudio concluyd que el incremento en la ingesta de fibra dietética puede
disminuir los valores de colesterol y mejorar la tolerancia a la glucosa. Asi mismo
aseveran que los Adventistas poseen valores de presion sanguinea mucho menores,
menor prevalencia de diabetes e hipertension y bajas concentraciones de colesterol

total y LDL en comparacion con las personas no Adventistas (Fraser, 1988).
Estudio de Salud Adventista 1 (AHS-1)

Este estudio mostr6 la ventaja de la dieta vegetariana de los Adventistas revelando
fuerte evidencia que indica que el consumo de carne incrementa el riesgo de

enfermedad coronaria. (Fraser, 1992) y (Snowdon, 1984).
Estudio de Salud Adventista 2 (AHS-2)

En este estudio se clasificaron a través de un Cuestionario de Frecuencia de
Consumo de Alimentos (CFC) a 73.308 Adventistas en 5 patrones dietarios: No
vegetarianos, semivegetarianos, pescovegetarianos, ovolactovegetarianos vy
vegetarianos de acuerdo a los patrones dietarios practicados. Y una vez mas se
evidencio una relacion entre el consumo de carnes y todas las causas de mortalidad
(Riesgo Relativo 0,88 al 95% de confianza), encontrando una mayor asociacion con

31



las Enfermedades Cardiovasculares (Orlich y col., 2013).

En resumen, se puede evidenciar la importancia de la alimentacion en el desarrollo
de los factores de riesgo cardiovascular y por ende en las ECV en los Adventistas del
Séptimo Dia, puesto que promueve no solo las dietas vegetarianas, sino el consumo
adecuado de frutas, hortalizas, y alimentos ricos en fibra, asi como la abstinencia de

bebidas alcohdlicas y el cigarrillo.
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METODOS

Tipo de estudio

Es un estudio observacional y transversal que consisti6 en describir el
comportamiento y la estructura de una poblacion muestral de Adventistas del

Séptimo Dia en cuanto a su alimentacion, estilo de vida y salud cardiovascular.
Grupo de estudio

Descripcion

Se estudi6 un grupo de 78 participantes voluntarios, captados durante
aproximadamente 3 meses a través de convocatorias abiertas y publicas realizadas a
la feligresia del templo “El Paraiso” de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia en
Caracas, Distrito Capital de la Republica Bolivariana de Venezuela, por ser éste el
templo Adventista con mayor nimero de miembros en todo el pais. Los voluntarios
autorizaron su participacion en el estudio con la firma del consentimiento informado
(avalado por el Comité de Etica del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo), y cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos. Los datos fueron recolectados entre los

meses de Agosto - Diciembre 2014.

Criterios de inclusién y exclusion

1. Ser miembro bautizado y activo de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia,

templo “El Paraiso” en el Distrito Capital.

2. Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

3. Deseo voluntario de participar en el estudio y firma del consentimiento

informado.
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4. Pleno uso de las facultades mentales y en capacidad para leer y escribir.

5. Fueron excluidos sujetos con enfermedades terminales, con consumo habitual

de drogas o mujeres embarazadas.

Disefio y validacién de Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) version semicuantitativo para Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del

Distrito Capital.

Registro de consumo de alimentos de un dia habitual

Se aplicé la técnica del recordatorio de ingesta de alimentos de un dia habitual a 30
personas, seleccionadas al azar y pertenecientes a la muestra de estudio (78
sujetos) para que realicen el registro de todos los alimentos y bebidas consumidos en
un dia usual o habitual asi como el tamafio aproximado de la porcién consumida. El
propésito de esta actividad fue identificar los alimentos de consumo frecuente en el
grupo objetivo, asi como el tamafio promedio de las raciones consumidas, para
poder conocer si existian alimentos y raciones que no sean usuales en el Consumo

de Alimentos en Venezuela.

Construccion del CFCA version semicuantitativo para ASD del Distrito Capital.

Con base en los alimentos identificados en los registros diarios de alimentos y la
incorporacion de otros alimentos reportados en la bibliografia consultada, se procedio
a definir la lista preestablecida de alimentos que integraran el CFCA. Asimismo se
estableci6 un numero de opciones de respuesta para el registro de la frecuencia
habitual de consumo de alimentos y de 3 a 7 tamafos de raciones de referencia para
cada alimento considerado. Finalmente se definidé el disefio del instrumento y se
adjuntaron instrucciones para su aplicacion. En la lista preestablecida de alimentos
se insertaron algunas filas adicionales en blanco con la finalidad de incorporar

alimentos reportados por el informante que no hayan sido considerados a priori.
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Validacion del CFCA semicuantitativo para ASD del Distrito Capital.

Con el propésito de contar con una validacion de contenido del instrumento
propuesto, se seleccion6 un grupo de 3 expertos en el area de consumo de
alimentos de la Escuela de Nutricion y Dietética de la Univesidad Central de
Venezuela para que otorguen su aval técnico al referido instrumento para su
aplicacion al grupo de estudio y en respuesta a los objetivos planteados en la

investigacion.

Evaluacién del Estilo de Vida

Al evaluar el estilo de vida se pueden tomar diferentes criterios o perspectivas de la
vida misma, pues es un abanico infinito de opciones como lo son cada individuo en
particular, sin embargo el abordaje realizado fue con miras a determinar el riesgo
cardiovascular de los individuos evaluados por lo que se consideraron debido a su
bien sabida relacion el hébito tabaquico, el habito alcohdlico, la intensidad de
actividad fisica y la alimentacion; haciendo especial mencion de éste ultimo criterio y
separandolo del resto por su importancia y profundamente rica perspectiva de
evaluacion, que trajo como resultado un fundamento claro y amplio acerca de la
forma de alimentarse de la poblacion evaluada como se vera en las secciones

siguientes.

Para la evaluacién del Estilo de Vida se aplicé una encuesta cerrada con 4

secciones:

Aspectos Personales

1. Tiempo de profesion de la religion Adventista del Séptimo Dia

2. Autodefinicion de patron dietario (vegano, ovolactovegetariano, no

vegetariano, entre otros).
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3. Tiempo de adherencia al presente patron dietario

4. Autocalificacion de la calidad de la dieta en una escala desde 0 a 10, bajo los

criterios propios de cada individuo.

Habito Tabaquico

Se utilizé el Test “Fagerstrom Test for Nicotine Dependence” que determind con 6
preguntas de seleccién simple el grado de dependencia del hbito tabaquico. (Store
y col., 2005).

Habito Alcohdlico

Se utilizo el Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de
Alcohol AUDIT, desarrollado por la OM,S gque con 10 preguntas de seleccion simple
determina patrones de consumo perjudicial y riesgo de alcoholismo (Babor y col.,
2001).

Actividad Fisica

Se utilizé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica que consta de 7 preguntas
sencillas y permite clasificar la intensidad de la actividad en baja, media o alta
(Mantilla y col., 2007).

Evaluacidon Nutricional

Evaluacion Antropométrica

Incluyé mediciones de peso corporal, estatura maxima y circunferencias de cintura y
cadera, siguiendo la metodologia del Programa Internacional de Biologia. Se utilizé
balanza digital TANITA® UM-080, cinta de fibra de vidrio fijada a la pared y

escuadra, y cinta antropométrica de fibra de vidrio, estrecha, flexible y no elastica.
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Con las medidas corporales obtenidas se determiné los indicadores: indice de masa
corporal (IMC) y relacion cintura/cadera. Se utilizo la clasificacion de la OMS para la
categorizacion del IMC. Una circunferencia de cintura mayor a 80 cm en mujeres y
90 cm en hombres se consider6 como obesidad abdominal, asi como un indice
cintura/cadera (ICC) mayor a 0,85 en mujeres y 1,00 en hombres se calificara como

riesgo de enfermedad cardiovascular, como se muestra en la siguiente tabla.

Riesgo Cardiovascular Hombres Mujeres
Bajo <0,95 <0,80
Medio 0,96 - 0,99 0,81-0,84
Alto > 1,00 > 0,85

Valoracion Dietética

Se realizé a través de la aplicacién de la técnica de medicién del consumo de
alimentos Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) version
semicuantitativo para Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital previamente
disefiado y validado, obteniéndo el consumo aproximado de cada alimento durante el
altimo afio y reportado en las frecuencias y raciones. Dichos valores fueron
transformados a la unidad de trabajo: gramos consumidos de cada alimento por dia
por persona (g/p/d) con el que se evaluo la adecuacion nutricional de la dieta de cada

sujeto evaluado.

El computo de calorias y nutrientes aportados por la dieta se realiz6 con base en la
informacion ofrecida por la Tabla de Composicion de Alimentos del INN Venezuela
2012 (MPPA, 2012). Para algunos alimentos se recurrid a la Tabla de Composicion
de Alimentos de Centroamérica, Tabla de Composicion de Alimentos de la Escuela
de Nutricion y Dietética de la Universidad Central de Venezuela o al etiquetado

nutricional de los alimentos reportados.
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Con base en la bibliografia consultada referente a determinacion de calidad de dieta
se establecieron pardmetros o medidores nutricionales para determinar la calidad de

la dieta de los participantes, realizando el instrumento a continuacion.

# Criterio Rango Saludable | v
1 | Contribucion caldrica de grasa 20% - 30%

2 | Contribucion calorica de azucares <10%

3 [ Consumo diario de fibra dietética 20g - 38¢g

4 | Consumo diario de colesterol < 300mg

5 | Frecuencia de consumo de productos cérnicos < 1 vez por semana

6 | Consumo de grasas de origen animal < 30%
7 | Consumo de proteinas de origen animal <40 %
8 | Consumo de frutas y hortalizas > 3 raciones por dia

La interpretaciéon de los resultados para la calificacion de la dieta se realiz6 de
acuerdo a la cantidad de criterios en “rango saludable” de cada individuo evaluado

con el CFCA. Categorizandose de la siguiente manera:

0 - 3 Criterios en rango saludable: DIETA POCO SALUDABLE
4 - 5 Criterios en rango saludable: DIETA QUE NECESITA CAMBIOS.
6 - 8 Criterios en rango saludable: DIETA SALUDABLE
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A su vez y con los datos del CFCA se realizé la determinacion del patron dietario
segun el consumo de alimentos de origen animal segun la bibliografia consultada y

como se muestra en la siguiente tabla (Fraser, 2009).

Patron Dietario Descripcion
Vegano No consume alimentos de origen animal
Ovolactovegetariano Consume huevos de gallina y derivados lacteos
Pescovegetariano Consume pescados, huevos y lacteos

Consume pescado, pollo o carnes rojas menos de 1 vez por

Semivegetariano : .
semana y libre consumo de huevos y lacteos

Consume pescado, pollo o carnes rojas mas de 1 vez por

No Vegetariano . .
semana y libre consumo de huevos y lacteos

Evaluacion Bioguimica

Al 52,56% del grupo en estudio se le realiz6 la medicion y evaluacion de los
indicadores bioquimicos: glicemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos, colesterol
de alta densidad (HDL), colesterol de baja densidad (LDL), colesterol de muy baja
densidad (VLDL), creatinina, acido Urico, insulina en ayunas y resistencia a la
insulina por HOMA (Homeostatic Model Assessment).

A cada participante, en ayuno de 14 horas, se le extrajo 30 ml de sangre periférica en
6 tubos Vacutainer con EDTA y sin EDTA y se centrifugaron a 1.000g por 20 minutos
separando el suero y plasma para la determinacion de los marcadores bioquimicos
antes mencionados, empleando kits por método enzimético colorimétrico de Roche

Diagnostico C.A.
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Para la determinacion de los rangos normales de los valores de glicemia en ayunas,
insulina en ayunas y HOMA se utilizé6 como referencia un estudio comparativo en la
determinacion insulinica realizado en el Hospital Militar Carlos Arvelo de la ciudad de

Caracas en pacientes sanos (Obregon y col., 2004).

Por otro lado, la determinacion de los rangos normales y categorizacion de los
valores de triglicéridos, colesterol total, colesterol de alta densidad HDL, colesterol de
baja densidad LDL y colesterol de muy baja densidad VLDL se realiz6 en base al
Tercer Reporte del Programa de Educacién sobre el Colesterol, el Panel de Expertos
en Diagnéstico, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos

(NCEP-ATP III, 2001) como se muestra en la siguiente tabla.

Marcador Bioquimico | Valores Normales
Glicemia <99
Insulina <12

HOMA <2,5
Triglicéridos <150
Colesterol total <200
HDL >40
LDL <100
VLDL <30
Acido Urico <5
Creatinina <1,2

Anélisis de los Resultados

Para el analisis estadistico se utilizo las distribuciones de frecuencias y las medidas
de tendencia central y dispersion de las variables en estudio y entre las variables. De

igual forma, se utilizé el test Chi-cuadrado para conocer si existia asociacion entre la
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calidad de la dieta y las demas variables. Asimismo, a nivel cuantitativo y cualitativo,
se evaluaron las correlaciones entre el IMC y los marcadores bioquimicos y las
correlaciones entre la calidad de la dieta y los marcadores bioquimicos.

Otra forma en que se evaluaron los datos fue a través del analisis ANOVA para
determinar si habian diferencias significativas de los promedios de los marcadores
bioquimicos entre los grupos de calidad de dieta y entre los grupos de IMC. Todos los
tests estadisticos se ejecutaron con un nivel de significancia del 5%. Para ello, se
empled el programa SPSS version 19.0 para la obtencion de las tablas y graficos

correspondientes.
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RESULTADOS

Descripcion del grupo de estudio

El grupo de estudio const6 de 78 participantes, de los cuales 32 fueron hombres y 46
mujeres, las edades oscilaron entre los 19 y 65 afios y el promedio de edad fue de 42
afos. En los hombres y en las mujeres los promedios de edad fueron de 35y 45
afos respectivamente; denotando una diferencia de edad promedio de 10 afios entre
ambos y catalogdndose ambos en distintos grupos etarios (Adulto joven los hombres
y adulto medio las mujeres).

Se selecciond al azar un subgrupo de 41 participantes a los que se realizd la
evaluacion de marcadores bioquimicos (15 hombres y 26 mujeres). Este subgrupo
tuvo un promedio de edad de 41 afios, muy similar al grupo inicial, con una diferencia

de 2 afos entre géneros (hombres 41 afios y mujeres 43 afios en promedio).

Disefio y validacion del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) para Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital versién
semicuantitativo.

Se construy6 un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) para
Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital version semicuantitativo con
una lista final de 118 alimentos, 14 opciones de frecuencia de consumo y de 3 a 7
tamafios de raciones de alimentos consumidos tal como se muestra en las Tablas
56,7y 8.

En dicho Cuestionario se incluyeron alimentos que no estan en la Lista de Alimentos
de Consumo Frecuente en Venezuela, pues tras aplicar los recordatorios de
consumo de alimentos de 24 horas al subgrupo inicial de 30 sujetos se justifico la
adicion de alimentos como “mayonesa de soya”, proteina texturizada de soya, “café
de trigo tostado”, café descafeinado, mixtura de frutos secos, ajonjoli, infusion de

manzanilla, entre otros.
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CONSUMD FRECUEMNCIA DE CONSUMD

# ALIMENTO I AL DlA ALASEMANA MES ANO TAMANG DE LA RACION
1T 2/3% 4 #4171 23 458

1 Arraz blane |1z | 2 pﬁ;n 1 plata
2 Aoz inbagral 133 1 taza Iazzas F“!:'D 1 plata
3 fwvana an hojualas 1 2 3 4 cucharaias
4 Harina da toroen 1 2 3 4 cucharadas
5 ““'i:ﬂ;‘: oo loda | Zoda | 3eda | deds | % lata
B Hejuelas de maiz 1;;. 1 taza Iafas F{!:ID 1 plata
7 frepa de maiz banco peq | med grand {1 o 2 unidadas)
B Empanada de quesa 1 2 3 unidadas
] Gallatas #a soda 1 2 3 ] ] unidades
10 Galletas dulcas ips Mara 1 2 3 ] ] unidades
1" Gallatas ipo Club Social 1 2 3 ] ] unidedes
12 Fanda sandwich intagral 1 2 3 L 3 6 raban
13 Pan da séndwich blanco 1 2 3 4 5 L raban
14 Pan canilla k) k] 1 uridadas
15 Fan arabsa L] ¥ 1 2 uredades
16 Pasta cocida 'Ialfa 1 taza Iafas F{!:ID 1 plata
17 Garmean de trigo TcoMa | Zedia | 1cda | 20da | 3oda 4 oa
18 Haring &8 triga loda | Zoda | dcdas | Yataza | 1faza
19 Muslo da polle 1 2 3 unidacdas
20 Fachuga da pollo ] 1 2 unidadas
21 Chulata de cendg 1 2 3 unidacdas
22 Higada da ras 1 2 3 unidadas
23 Jamdn e plama cocde 1 2 a 4 5 & reban
24 Jamen da pasa 1 2 3 4 5 & raban
25 Salchicha da carda 1 2 3 L 5 6 unikd
26 Carne da res lipo bistack 1 2 3 uridadaes
27 Game ga res desmachaca 2cda | dcdas | Ve taza | 108Za | 218Za
28 Alln anlaiade icdla | Zoda | deda Yelalm | 1lata
29 Fascado markiza 1 2 3 4 5 filed
an Pezcady canta 1 2 3 4 5 ruada

Tabla 5. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) para
Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital versibn semicuantitativo

(seccibn 1).
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CONSUMD FRECUENCIA DE CONSLMD
# ALIMENTD . N AL A ALASEMANA MES AR TAMAND DE LA RACION
1/2/3 4 +4(1|2/3 456
b | Pacada atln freseo 1 2 3 4 5 ruada
ag Huavn da gallng 1 2 3 4 5 unilades
a3 Leche de vaca anbara 1 Lacit I.::a. 1taza | 2tars | 1 vaso 2 vasas
Lacha da vaca - ¥
a4 descremada 1 Lacil taza 1laza | 2taza | 1 vaso 2 vasas
35 Quaso amarlis fundisa Tcdia | Zcdta | 1cda | 2oda | 3oda 4 cda
36 Dueso amandlo ipo gouda 1 2 3 4 5 rebianadas
37 Queso blanco Hpe palsa 1 2 a 4 5 rebanadas
38 Quaso blanda duro rallada Tcda | 2oda | Acda | 4oda | Soda Y taza
39 Quese blance lige ceajada ] mad grard  Trozg
40 Yogurl | cremass §liquisal 1 unid. Pag 1 unid grand 1 waso 2 VaBlE
: % 2 L
41 Lentejas 14 taz o 1 Laza tazas | plals 1 plaie
] 2 ¥a
42 Caraptas negras 14 taz taza 1 laza tazas | plals 1 plaie
. % 2 L
43 Carsalas rojas 14 taz e 1 Laza tazas | plats 1 plaie
. ¥ 2 Ya
a4 Arvejas 14 taz taza 1 laza tazas | plals 1 plaie
% 2 L
45 Garbanzas 14 taz o 1 Laza tazas | plals 1 plaie
46 Flatans madura L] k] 1 unidad
a7 Papa ¥ 1 2 | k] | 4 unidades
48 Yuca peq | mad | grard  Trozo
Citrees ubérculos | Aame,
49 nelne, #pia, batata) peq med | grand  Trozo
50 Haranjanas Y ¥ 1 2 3 4 laza
51 Eertspali L] % 1 2 3 4 taza
52 Lechuga L] L] 1 2 3 4 laza
53 Peping L] % 1 2 3 4 taza
54 Rapala blancg L] ¥ 1 2 3 4 laza
55 Vainflas L] % 1 2 3 4 taza
36 Zanahora L] k] 1 2 3 4 laza
57 Ramolacha L] % 1 2 3 4 taza
56 Caballa Y ¥ 1 2 3 4 laza
59 Tomate L] % 1 2 3 4 taza
&0 Cealifior Y ¥ 1 2 3 4 laza

Tabla 6. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) para
Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital version semicuantitativo

(seccion 2).
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CONSUMO FRECUENCIA DE CONSUMO

# ALIMENTO a | no AL DIA ALASEMANA MES ANO TAMANO DE LA RACION
10234 441 234586

61 Espinaca % | % 1 2 3 |4 taa
62 Berro u % 1 2 3 4 taza
63 Calabacin % | % 1 2 3 |4 taa
64 Acaltuna vercanegra 2 3 4 5 7 10 unid
65 Cambur guneo 1 2 3 4 unidades
66 Cambur manzano 1 2 3 4 unidades
67 Lechosa w | 1 2 3 4 |5 tam
68 Mandarina ' 2 3 4 | undades
69 Mango 1 2 3 4 | undades
70 Manzana roja 1 2 3 4 | undades
71 Parchia 1 2 3 4 | unidades
T2 Patlla Y 1 2 3 4 5 taza
73 PAa 1 2 3 4 5 ruedas
74 Fresas w | 1 2 3 4 |5 ta
75 Maion w | 1 2 3 4 |5 taa
76 Navanjas 1 2 3 4 | undades
7 Durazno . 2 3 4 | undades
78 Tamarindo % 1 2 3 4 5 taza
79 Moca w | 1 2 3 4 |5 taza
80 Guayada 1 2 3 4 | unidades
81 Guansbana w1 | 2| 3| 4|5 ua
82 Malocoton 1 2 3 4 | unidades
83 Tamarindo chino x| v 2| 3| 4|5 ua
84 Aguacate 18 14 12 1 unidad
85 Acaite % |1oda| w % 1 | 2] 3  coa
86 Aziscar o;"‘h ledta| % % 1 2| 3 cas
a7 Papeisn o fremal w % 1 | 2] 3  cda
88 Pasitas % | w 1 2 3 | “:iu
89 Miel O:l lodla| % % 1 | 2| 3 cda
20 Mermelada on fremal w % 1 | 2] 3 cds
7 Margarna “"‘. lodta| % " 1 | 2| 3 cda
92 Mantequils oa |rota| % 1 | 2] 3 cda

Tabla 7. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) para
Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital version semicuantitativo

(seccion 3).
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CONSUMO FRECUEMNCIA DE CONSUMO
# ALIMENTO o | no AL DIA ALASEMANA MES ARD TAMARD DE LA RACION
12 3|4 4|1 23 456
, 1
93 Cali tradicional Larita H 1 2 3 laza
. . 1
a4 Café infegral de Iriga tacila H 1 2 3 laza
. q 1
a6 Calé descaleinada Lasike H 1 2 3 laza
a6 Eabidas gasensas T * 1 2 3 4 VASOE
ar Maslea L] ¥ 1 2 3 4 | wvasos
a8 Gedating praparada L] ¥ 1 2 3 4 1aza
48 Mayanasa tradicional G;L 1 cdia L] L] 1 2 3 cda
100 Mayonesa de sova ﬂ'fm Toda | % " 1 2 3 coa
1 batela 2
1 Maka 1lata | 1 bolella pag arande 1 vaso AR
_— ¥
102 Ajonjoli cdla 1 adls 4 % 1 2 3 coa
gles] Chocolate de barra L] ¥ 1 2 3 unidadas
104 Infusian de manzarila 1. H 1 2 3 laza
tacils
. 1
106 Infusian de yerbabuena Larita H 1 2 3 laza
les] Infuzién de malafilia L] ¥ 1 2 3 unidadas
gl Cubito 1 2 3 4 unkdades
108 Leche de soya en polva D;L 1 cdla 1 2 3 4 sucharadas
109 Armaz a la primavers 1cda k. k) 1 taza
10 Mixhura de Olaaginasas 1cda ' k] 1 taza
m Sopa de fuberulas Wiz | miz 11z 21z | 1 plata
1"z Aoz con vagalaas 1cda Y% 1 2 1azas
1 2 n
113 Empanada de palia Tpeg (o 1gra | 2peq | 2 med e unidades
14 Came da res malida Todha | 1oga | 2ada L e 1 taza
1 2 n
18 Fan sobado Tpeg (o 1gra | 2peg | 2 med et unidadeas
1 2 .
118 Tajadas Teen | el 1ga | 2peq | 2med e unidadas
1 2 n
17 Cachapas Treq | ed 1gra | 2peq | 2 med e unidadas
118 Torta tipn ponous peq mad grandd Troga

Tabla 8. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) para
Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital versibn semicuantitativo

(seccion 4).
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Descripcion de la alimentacion y estilo de vida de los ASD del Distrito Capital.

ALIMENTACION

La alimentacion de este grupo de personas tiene ciertas caracteristicas en comun,
como lo son un bajo consumo de café y un casi depreciable consumo de carne de
cerdo (menos del 18% de los encuestados reportaron consumo de café y menos del
2% reportd consumo carne de cerdo o alguno de sus derivados). Apartando estas
dos caracteristicas, la muestra presenta patrones de consumo de alimentos de
origen animal muy variados y heterogéneos, encontrandose patrones dietarios
veganos V), ovolacteovegetarianos (OLV), pescovegetarianos (PV),
semivegetarianos (SV) y no vegetarianos (NV) segun la caracterizacion dietaria por
consumo de alimentos de origen animal sugerida en la bibliografia consultada
(Fraser, 2009).

Hombres Mujeres Total
Patron Dietario

N % N % N %

Vegano 1 3,1 2 4,3 3 3,8
Ovolactovegetariano | 3 9,4 10 21,7 13 16,7
Pescovegetariano 4 12,5 6 13,0 10 12,8
Semivegetariano 5 15,6 10 21,7 15 19,2
No vegetariano 19 59,4 18 39,1 37 47,4

Tabla 9. Distribucion porcentual segun patron dietario de consumo de alimentos de

origen animal.
Se observa que un 47,4% de los participantes practican un patrén de dieta no
vegetariano y el otro 52,6% de los participantes practican algun tipo de

vegetarianismo o restriccion de alimentos de origen animal.

Adicionalmente, la descripcion de la alimentacién se abord6 desde el punto de vista

de la Calidad de la Dieta, tal como se muestra en el Grafico 5, pues éste abordaje
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permite tener una vision mas profunda acerca del efecto que pudiera tener la ingesta

de alimentos con la salud nutricional, antropométrica y cardiovascular.

@% . Dieta Saludable

TODOS

18,7%
34,4%

HOMBRES

Dieta que Necesita Cambios

Dieta Poco Saludable

N

MUJERES

Gréfico 06. Distribucién porcentual segun Calidad de Dieta.

El porcentaje de personas con una “Dieta saludable” es similar entre hombres y
mujeres (18,7% y 17,4% respectivamente), sin embargo, los porcentajes de
personas con una “Dieta que necesita cambios” es diferente (hombres 46,8% y
mujeres 73,9%) y la proporcion de hombres con una “Dieta poco saludable” triplica a
la de las mujeres (34,4% y 8,7% respectivamente). Al observar la poblacién general
se puede afirmar que la mayoria de las personas necesitan hacer cambios en su

dieta para que esta promueva una buena salud cardiovascular.

En la siguiente tabla se contrastan la prevalencia de sujetos en cada patron dietario

con la calidad de la dieta usando las siguientes abreviaturas:
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S: Dieta Saludable

NC: Dieta que Necesita Cambios
PS: Dieta Poco Saludable

V: Vegano

OLV: Ovolactovegetariano

PV: Pescovegetariano

SV: Semivegetariano

NV: No Vegetariano

Patréon de Dieta

\Y oLV PV SV NV

Calidad Dieta % % % % %
Hombres 3,1 3,1 3,1 0 9,4

S Mujeres 2,2 4,4 0 8,7 2,2
Todos 2,6 3,8 1,3 51 51
Hombres 0 0 3,1 15,6 28,1
NC Mujeres 2,2 17,4 13,0 10,9 30,4
Todos 1,3 10,3 9,0 12.8 295
Hombres 0 6,2 6,2 0 21,9

PS Mujeres 0 0 0 2,2 6,5
Todos 0 2,6 2,6 1,3 12,8

Tabla 10. Prevalencia de patrén dietario vs Calidad de Dieta.

Al fusionar todos los patrones dietarios con restriccion de consumo de alimento de
origen animal como “Tipos de Vegetarianismo (TV)” y contrastarlo con el patrén No
Vegetariano se pudiera observar cierta asociacion aparente entre los tipos de

vegetarianismo y las dietas saludables. Si bien en ambos grupos dietarios la mayor
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prevalencia es la dieta que Necesita Cambios (NC), se puede observar que hay
menor presencia de los sujetos practicantes de algun tipo de vegetarianismo (TV) en
la dieta Poco Saludable (PS) y mayor presencia en la dieta Saludable (S) en
comparaciéon con sus homoélogos No Vegetarianos (NV) donde se presenta el

comportamiento opuesto, tal como se muestra en la siguiente tabla.

Patron de Dieta

Calidad de Dieta TV (%) NV (%)
Saludable 12,9 51
Necesita Cambios 33,3 29,5
Poco Saludable 6,4 12,8

Tabla 11. Prevalencia de patron dietario resumido vs calidad de dieta.

Al aplicar el CFCA a la poblacion en estudio no sélo se pudo evaluar su dieta sino
gue se pudieron observar ciertas caracteristicas que reunen todos los participantes
en comun. Las cuatro caracteristicas predominantes en toda la poblaciéon y sus
prevalencias son las siguientes:

1. Inadecuada contribucién calérica de grasa por déficit: 59%

2. Adecuada contribucién calorica de azucares: 91%

3. Inadecuado consumo de fibra dietética por exceso: 55%

4. Adecuada frecuencia de consumo de productos carnicos: 96%

En resumen, se puede observar que la poblacién reporté a grandes rasgos un bajo
consumo de productos carnicos y azucares y particulares comportamientos en la
ingesta de grasas y fibra dietética, pues en estas ultimas dos caracteristicas el
comportamiento reportado por los participantes no fue el esperado por ser éste
inusual. A continuacidon se presentan los grupos dietarios y sus caracteristicas

nutricionales.
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Patrones Dietarios
Medidores Nutricionales V (%) OLV (%) PV (%) | SV (%) | NV (%)

Consumo de Grasa 0 61,5 40 33,3 40,5

Consumo de Azulcar 100 92,3 80 93,3 92

Consumo de Fibra Dietética 0 23,1 30 53,3 57
Consumo de Colesterol 100 76,9 70 93,3 70,3
Consumo de Productos Carnicos = 100 100 90 93,3 97,3
Consumo de Grasa Animal 100 23,1 30 66,7 16,2
Consumo de Proteina Animal 100 61,5 60 73,3 13,5
Consumo de Frutas y Hortalizas @ 66,7 38,5 20 33,3 32,4

Tabla 12. Prevalencia de patron dietario vs medidores nutricionales.

En la tabla anterior se observa que el patrén No Vegetariano (NV) es el que posee
menor prevalencia de sujetos con adecuado consumo de colesterol, grasa de origen
animal y proteina animal; asi mismo se observa que la mayor prevalencia de sujetos
con adecuado consumo de frutas y hortalizas se observa en el patron dietario

Vegano (V) y se observa su importante disminucion en los demas patrones.
A continuacion se presentan los medidores nutricionales en funcién de los grupos de

calidad de dieta para observar las caracteristicas predominantes dentro de cada

seccion.
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Calidad de Dieta
Medidores Nutricionales SEllEelE Nec_esita 20D
(%) Cambios (%) | Saludable (%)
Consumo de Grasa 64,3 40,8 20
Consumo de Azucar 100 91,8 80
Consumo de Fibra Dietética 57,1 49 20
Consumo de Colesterol 100 83,7 33,3
Consumo de Productos Carnicos 100 98 86,7
Consumo de Grasa Animal 64,3 20,4 6,7
Consumo de Proteina Animal 85,7 42,9 0
Consumo de Frutas y Hortalizas 57,1 34,7 6,7

Tabla 13. Prevalencia de sujetos con medidores nutricionales en rango saludable

para cada seccion de calidad de dieta.

En la tabla anterior se observa que los medidores nutricionales con mayor diferencia
en la prevalencia de sujetos entre dieta saludable y poco saludable fueron el
consumo de grasa, consumo de colesterol, consumo de grasa animal, consumo de
proteina animal y consumo de frutas y hortalizas; factores determinantes a la hora de
evaluar el riesgo cardiovascular segun la dieta, por lo que se comprueba la validez
del instrumento para clasificar la calidad de la dieta segun el efecto que ésta pudiera

conferir a la salud cardiovascular del individuo.

ACTIVIDAD FiSICA

Se observan proporciones similares de acuerdo a la intensidad de actividad fisica, sin
embargo, al evaluar las distribuciones por géneros se observa que en los hombres
predomina la actividad fisica media y en las mujeres la actividad fisica baja, tal como

se muestra en el siguiente grafico.
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. Actividad Fisica Alta

Actividad Fisica Media

. Actividad Fisica Baja

; 34,4%

- HOMBRES

MUJERES

Gréfico 7. Distribucion porcentual segun Intensidad de Actividad Fisica.

HABITO ALCOHOLICO Y HABITO TABAQUICO
En el grupo de estudio no hay presencia de personas con dependencia alcohdlica o

tabaquica.

Determinacion del estado nutricional antropométrico y marcadores

bioquimicos de los ASD del Distrito Capital.

ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMETRICO

Al realizar la determinacion del indice de Masa Corporal (IMC), se observé que la
mayoria del grupo de estudio se encuentra en un rango de peso normal,
adicionalmente se observo similares proporciones de personas con sobrepeso entre
hombres y mujeres y una incidencia de obesidad en las mujeres superior a la de los

hombres.
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Bajo Peso
Peso Normal
Sobrepeso

Obesidad

7’

MUJERES

HOMBRES

Gréfico 8. Distribucion porcentual segun IMC.

La circunferencia de cintura en los participantes evaluados determind una

prevalencia de obesidad abdominal del 41,02% (25% en hombres y 52,17% en

mujeres).
Variables Hombres Mujeres Todos
Antropométricas (x £ 0) (x £ o) (x £ o)
IMC 23,37 £ 3,34 26,72 + 5,50 25,34 + 4,99
Circunferencia de Cintura 79,48 £ 9,85 83,75 + 14,53 82,00 + 12,92
Indice Ci/Ca 0,89 + 0,08 0,86 + 0,07 0,88 + 0,08

Tabla 14. Valores de medias aritméticas y desviaciones estandar de las variables

antropomeétricas.
La determinacion del indice Cintura / Cadera (indice Ci/Ca) denotd un bajo riesgo

cardiovascular en la mayoria de los hombres y un alto riesgo cardiovascular en la

mayoria de las mujeres como se muestra el siguiente grafico.
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81,2%

HOMBRES

MUJERES |

Riesgo Bajo

Riesgo Medio

Riesgo Alto

Graéfico 9. Distribucion porcentual del riesgo cardiovascular segun indice Ci/Ca.

MARCADORES BIOQUIMICOS

Marcadores Hombres Mujeres Todos
Bioquimicos (x £ o) (X £ 0) (x £ o)
Glucemia en ayunas 71,57 £7,99 76,28 + 11,30 74,59 + 10,38
Insulina en ayunas 4,51 + 3,23 7,31 +£4,50 6,26 £ 4,25
HOMA 0,86 + 0,61 1,48 + 0,98 1,25+ 0,90
Triglicéridos 78,07 £ 30,97 118,38 + 60,13 103,63 + 54,60
Colesterol Total 123,80 + 44,13 159,62 + 46,89 | 146,51 + 48,59
HDL 28,47 £ 9,07 40,88 + 17,00 36,34 + 15,69
LDL 79,33+ 34,70 95,04 + 33,11 89,29 + 34,14
VLDL 15,67 £+ 6,14 23,69 £ 12,05 20,76 £ 10,92
Acido Urico 4,67 +1,28 3,99 £ 0,92 4,24 +1,10
Creatinina 0,65 +0,16 0,48 +0,11 0,54 £0,15

Tabla 15. Valores de medias aritméticas y desviaciones estandar de los marcadores

bioguimicos realizados.
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Marcadores Hombres Mujeres Todos
Bioquimicos (%) (%) (%)
Glucemia en ayunas 93,3 96,2 95,1
Insulina en ayunas 100 96,2 97,6
HOMA 100 88,5 92,7
Triglicéridos 100 80,8 87,8
Colesterol Total 93,3 80,8 85,4
HDL 6,7 26,9 19,5
LDL 86,7 69,2 75,6
VLDL 100 80,8 87,8
Acido Urico 66,7 84,6 78,0
Creatinina 100 100 100

Tabla 16. Prevalencia de sujetos con marcadores bioquimicos en niveles normales.

Correlacion de la alimentacion y el estilo de vida con la salud cardiovascular de
los ASD del Distrito Capital.

Se realiz6 la distribucion porcentual de la calidad de dieta segun actividad fisica no
encontrandose asociacion estadistica al obtener un valor p = 0,494. Igualmente no se
demostro asociacion entre la actividad fisica y la calidad de la dieta (p = 0,05). Se
realizé la distribucion porcentual de sujetos con marcadores bioquimicos en valores
normales segun la calidad de la dieta, para observar si habia diferencias
significativas en las prevalencias de cada subgrupo, pero las variables demostraron

ser independientes (p 2 0,05).
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Calidad de Dieta

Marcadores Saludable Necesita Cambios | Poco Saludable
Bioquimicos (%) (%) (%)
Glucemia en ayunas 92,8 100 93,3
Insulina en ayunas 92,8 100 100
HOMA 92,8 95,9 100
Triglicéridos 78,6 95,9 100
Colesterol Total 85,7 93,9 93,3
HDL 0 14,3 6,7
LDL 92,8 85,7 86,7
VLDL 78,6 95,9 100
Acido Urico 78,6 91,8 86,7
Creatinina 100 100 100

Tabla 17. Prevalencia de sujetos sin riesgo cardiovascular segun calidad de la dieta.

Marcadores Bioguimicos Asociacion con Calidad de la Dieta
p-valor Asociacion

Glucemia en ayunas 0,230 NO
Insulina en ayunas 20,05 NO
HOMA 20,05 NO
Triglicéridos 0,168 NO
Colesterol Total 0,801 NO
HDL 20,05 NO
LDL 20,05 NO
VLDL 20,05 NO
Acido Urico 20,05 NO
Creatinina 20,05 NO

Tabla 18. Valores P de asociaciéon entre los marcadores bioquimicos y la dieta.
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Adicionalmente se evaluaron los datos a través del analisis ANOVA para determinar
si habian diferencias significativas de los promedios de los marcadores bioquimicos
(nivel de medicion cuantitativo) entre los grupos de Calidad de Dieta (nivel
cualitativo); no encontrandose diferencias significativas (p-valores>0,05) tal como se

muestra en la siguiente Tabla.

Marcadores
Bioquimicos PR
Glicemia 0,409
Colesterol 0,408
HDL 0,124
LDL 0,480
VLDL 0,737
Triglicéridos 0,738
Acido drico 0,404
Creatinina 0,156
Insulina 0,375

Tabla 19. Valores P del Analisis ANOVA entre calidad de dieta y marcadores

bioguimicos

Correlacion de antropometria y marcadores bioquimicos con la salud

cardiovascular de los ASD del Distrito Capital.

Se encontrd asociacién significativa (p-valor = 0,038) entre el IMC y el indice Ci/Ca
(p-valor<0,05 a nivel cualitativo y cuantitativo). En este caso, el alto riesgo
cardiovascular (medido por el indice Ci/Ca) se presentdé con mayor porcentaje en el
grupo de individuos con sobrepeso y obesidad (43,5% y 90,9%, respectivamente) en
comparacion con el grupo peso normal (19%), estos en su mayoria presentaron bajo
riesgo. Asi mismo se calcularon las medias aritméticas del indice Ci/Ca para cada
grupo de IMC y se observé un comportamiento lineal y directo entre ambas variables,

tal como se muestra en la siguiente tabla.
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Riesgo Cardiovascular por indice Ci/Ca

IMC Bajo (%) M(ﬁ/‘:)'o Alto (%) | Promedio
Bajo Peso 50 0 50 0,94
Peso Normal 69 12 19 0,84
Sobrepeso 30,4 26,1 43,5 0,90
Obesidad 9,1 0 90,9 0,93

Tabla 20. Prevalencia de sujetos segun riesgo cardiovascular. indice Ci/Ca vs IMC.

Se observd que la prevalencia de sujetos sin riesgo cardiovascular disminuye a
medida que aumenta el IMC para la mayoria de los marcadores bioquimicos, tal

como se muestra en la siguiente tabla.

indice de Masa Corporal (IMC)

Marcadores Bajo Peso [ Peso Normal | Sobrepeso Obesidad
Bioquimicos (%) (%) (%) (%)
Glucemia en ayunas 100 95,4 100 87,5
Insulina en ayunas 100 100 88,9 100
HOMA 100 100 88,9 75
Triglicéridos 100 95,4 88,9 62,5
Colesterol Total 100 95,2 91,3 81,8
HDL 50 18,2 22,2 12,5
LDL 100 88,1 73,9 63,6
VLDL 100 95,4 88,9 62,5
Acido Urico 100 72,7 77,8 87,5
Creatinina 100 100 100 100

Tabla 21. Prevalencia de sujetos sin riesgo cardiovascular segun el IMC.
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Marcadores Asociacion con IMC
Bioquimicos p-valor Asociacion
Glucemia en ayunas 0,666 NO
Insulina en ayunas 20,05 NO
HOMA 20,05 NO
Triglicéridos 0,099 NO
Colesterol Total 0,529 NO
HDL 0,682 NO
LDL 0,466 NO
VLDL 0,099 NO
Acido Urico >0,05 NO
Creatinina 20,05 NO

Tabla 20. P-valores de asociacion entre los marcadores bioquimicos y el IMC a un
95% de confianza.

Al no encontrar asociacion cualitativa entre el IMC y los marcadores bioquimicos se
evalu6 la asociacion estadistica cuantitativa, evidenciandose una relacion lineal y

directa entre el IMC y los marcadores bioquimicos triglicéridos y VLDL. Tabla 21.

Marcadores .

. o Pearson Correlacion p-valor
Bioquimicos

Glicemia en ayunas 0,28 0,072
Insulina en ayunas 0,11 0,498
Triglicéridos 0,37 0,019
Colesterol Total 0,20 0,219
HDL 0,06 0,704
LDL 0,14 0,394
VLDL 0,36 0,021
Acido Urico -0,04 0,817
Creatinina 0,25 0,086
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Tabla 21. Correlaciones bivariadas entre el IMC y los marcadores bioguimicos.

A continuacién se presenta los diagramas de dispersion entre el IMC y las variables
para las correlaciones que resultaron significativas, donde se puede observar la

relacion lineal entre estos.
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Gréfico 11. Diagrama de Dispersion entre IMC y VLDL.

Posteriormente se utilizé el IMC (nivel cualitativo) para conocer si habia diferencias
entre los promedios de los biomarcadores (nivel de medicién cuantitativo) en estas
subpoblaciones, solo hubo significancia para el VLDL y para los triglicéridos (p-

valor<0,05) tal como se muestra en la tabla siguiente.
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Marcadores
Bioquimicos e
Glicemia 0,240
Colesterol 0,317
HDL 0,872
LDL 0,363
VLDL 0,010
Triglicéridos 0,009
Acido Urico 0,115
Creatinina 0,395
Insulina 0,233

Tabla 22. Valores P del Analisis ANOVA entre IMC y marcadores bioquimicos.

A continuacidon se muestran las medias aritméticas de las Variables de Riesgo
Cardiovascular que resultaron significativas en el andlisis ANOVA. Alli se puede
observar la tendencia de aumento en VLDL y triglicéridos a medida que la

clasificacion del IMC se desplaza de Peso Normal a Obesidad.

IMC vLDL Triglicéridos
(promedio) (promedio)
Bajo Peso 12,50 62,00
Peso Normal 16,86 84,14
Sobrepeso 23,78 118,22
Obesidad 30,13 151,25

Tabla 23. Promedios obtenidos para VLDL vy triglicéridos segun IMC.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Descripcion del grupo de estudio

Al comparar la cantidad de sujetos en este estudio con estudios realizados en
Adventistas del Séptimo Dia de otros paises, se observa una notable diferencia en
cuanto a la cantidad de participantes, pues dichos estudios manejan volimenes entre
22000 y 96000 personas (Fraser, 1999 y Fraser, 2009). Uno de los factores que
explica que esos estudios puedan manejar tantos sujetos es porque los cuestionarios
de frecuencia de consumo de alimentos son de 55 items y son autoadministrados,
enviados por correo y llenados por los participantes sin el control o supervision del
evaluador; por lo que se ha hecho necesario estudios posteriores con mayor rigor
metodoldgico, en submuestras de estudio (Segovia, 2008) (Bes-Rastrollo y col.,
2011). A diferencia del presente estudio, donde los CFCA fueron aplicados por
nutricionistas entrenados en el area de evaluacion del consumo de alimentos y se
trabajé con unidades de ayuda comunmente utilizadas para disminuir el error en la

estimacion del tamafio de las raciones consumidas (Velazco, 2003).

La respuesta de la poblacion de estudio a la invitacion de participacion al estudio fue
menor a la esperada, puesto que por ser un grupo religioso que promueve la buena
salud se tenian altas expectativas de participacion. Este comportamiento puede ser
atribuible a la falta de interés por parte del grupo de estudio y por la falta de cultura
de investigacion en la poblacion venezolana general que se interpone en la
disposicion de participar en este tipo de investigaciones, lo que resulta en grandes

esfuerzos para lograr captar pequefios grupos de participantes.

La participacion fue mayor en mujeres que en hombres, aproximadamente un 60% y
40% respectivamente, este comportamiento fue similar a las proporciones de los
estudios Mortalidad en Adventistas (Fraser, 1999), Estudio de Salud Adventista 1
(Fraser, 1999) y Estudio de Salud Adventista 2 (Fraser, 2009); los estudios en

Adventistas mas grandes e importantes, realizados a la fecha.
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Disefio y validaciéon del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) para Adventistas del Séptimo Dia (ASD) del Distrito Capital version

semicuantitativo.

La alimentacion es una de las caracteristicas mas importante del estilo de vida, pues
tiene un efecto directo sobre la salud y esta inevitablemente ligada a las emociones,
edad, cultura, estrato socioeconémico y a la vida misma. A su vez, es muy complejo
describirla a la perfeccion puesto que cada persona tiene sus propias motivaciones,
horarios, gustos y tradiciones en relacién a la comida; por lo que la evaluacion de la
ingesta de alimentos incluso se ha llegado a considerar uno de los mayores
problemas metodolégicos de la epidemiologia nutricional (Rodriguez y col., 2008).
Aunado a esto e incrementando la dificultad de la evaluacion y posibles refutaciones
acerca de la efectividad del instrumento, esta la incapacidad para el individuo de
tener conciencia de lo que come, sea por falta de interés o por falta de conocimiento
acerca de las proporciones en las preparaciones, raciones consumidas e incluso las
frecuencias de consumo. Este posible error se disminuye indagando con preguntas
bien direccionadas que hagan evocar al individuo sus momentos y caracteristicas

particulares de consumo del alimento.

Descripcién de la alimentacion y estilo de vida de los ASD del Distrito Capital.

ALIMENTACION

A la poblacion Adventista evaluada podria dificultarsele el reporte real de alimentos
‘no saludables” por distintas razones entre las que se puede mencionar: la
conciencia moral al considerar el cuerpo como templo del Espiritu Santo, la
promocion del vegetarianismo como opcion saludable de alimentacion y la
recomendacion de evitar el consumo de algunos alimentos de origen animal como el

cerdo, los mariscos, etc.

Estas conductas de distorsion al reporte real de consumo de alimentos se denominan
por algunos expertos como respuestas socialmente aceptadas, donde el individuo

maquilla o distorsiona su respuesta real por una que encaje mejor en la sociedad en
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general. Esta conducta pudiera explicar el consumo insuficiente de grasas que fue
reportado por la mayoria de la poblacién muestral, asi como el desconocimiento de la
correcta proporcion de los diferentes tipos de grasas -saturadas, monoinsaturadas y
poliinsaturadas- que se deben consumir y por la dificultad particular del reporte de

este alimento o grupo de alimentos como ya se ha discutido.

Este caso se repite en el consumo de fibra dietética donde se observd un exceso en
la ingesta de fibra en la totalidad de casos fuera del rango saludable. Pudiera
deberse al alto reporte de granos y cereales integrales consumidos, pues el consumo
de frutas y hortalizas no se reporté como suficiente en la mayoria de los casos. Sin
embargo, vale la pena mencionar que los Adventistas de Estados Unidos, Canadé e
Inglaterra consumen mas fibra dietética que sus homélogos No Adventistas pero sin

caer en proporciones no saludables (Le y Sabaté, 2014).

Los alimentos de mayor dificultad para el reporte real de consumo fueron aquellos
gue no representan ingredientes principales en las preparaciones, ejemplo de esto
es el azucar, el aceite y la mantequilla, pues la mayoria de las veces la persona que
consume el alimento no tiene conciencia de la cantidad o proporcion de estos
ingredientes en la comida, a menos que haya realizado la preparacion. En la dieta
mediterranea -caracterizada por un alto consumo de aceite de olivas en variadas
preparaciones- se presenta la misma dificultad de reporte de este alimento, por lo
gue en algunos CFCA realizados en Espafa -pese a la importancia nutricional que
representa el aceite- se ha tenido que utilizar estimaciones referenciales de consumo

de estudios anteriores y no incorporarlo en el cuestionario (Rodriguez y col., 2008).

Este potencial error se ve incrementado en el reporte de consumo de sal, al punto de
no incluirse en la mayoria de CFCA de los paises con dieta occidental donde el 75-
80% de la sal se consume a través de productos procesados y el 10% en las
preparaciones del hogar donde las cantidades son discretas y muy dificilmente
determinables a través de un CFCA (McLean, 2014). Razén por la cual muchos

CFCA adicionan los grupos de alimentos Snacks Salados y Dulces donde se busca
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aproximarse lo mas posible al consumo real de sal, grasa y azucar, sin embargo,
estos items no se adicionaron al CFCA aplicado, pues describen una frecuencia de
consumo cualitativa; razon que pudiera explicar aparentemente los reportes de
consumo muy bajos de azucar y grasas por parte de la poblacién evaluada en este

estudio.

Las proporciones de sujetos veganos y no vegetarianos fueron similares a los
reportados por los Estudios de Salud Adventista 1 y 2 (2-4% veganos y 45-50% no
vegetarianos) (Fraser, 2009), sin embargo, en el presente estudio no se encontrd
asociacion significativa entre el vegetarianismo y la reduccion del riesgo
cardiovascular posiblemente por insuficiente poblacion evaluada, puesto que los

veganos fueron solo 3 personas.

A pesar de eso, el patron dietario Vegano obtuvo la mayor prevalencia en los rangos
saludables de la mayoria de criterios para la determinacion de la calidad de la dieta,
a diferencia del patrén No Vegetariano que presentd la menor prevalencia; pudiendo
observarse en los patrones de vegetarianismo una discreta tendencia a no solo
privarse de alimentos de origen animal sino a tener una buena calidad de la dieta en

todos los aspectos posibles.

Este mismo comportamiento se observé en otro estudio donde se aplico el indice de
Alimentacion Saludable (HEI) a los patrones dietarios (vegano, ovolactovegetariano,
pescovegetariano, semivegetariano, no vegetariano) obteniendo la mejor evaluacién
el patron Vegano y la peor evaluaciéon el No Vegetariano (Clarys y col., 2014). Por lo
gue una dieta predominantemente vegetariana, con alimentos minimamente
procesados y cercanos a la naturaleza, se ha asociado decisivamente con la

promocion de la salud y la prevencion de enfermedades (Katz y Meller, 2014).

ESTILO DE VIDA
La poblacion estudiada no presentdé dependencia alcohdlica o tabaquica,

correspondiéndose con el consumo de bebidas alcohdlicas (Segovia, 2008) y
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proporcion de fumadores en otros estudios Adventistas (aprox. 1%) (Fraser, 2009).
Comportamientos que confieren cierta proteccion al individuo y son consideradas

conductas que promueven la salud cardiovascular (Lloyd y col., 2010)

En cuanto a la actividad fisica se observé diferencias importantes entre hombres y
mujeres, pues la prevalencia de actividad fisica baja en las mujeres fue mayor que
en los hombres; esta diferencia podria haber estado influenciada por la edad de los
hombres, que en promedio fue 10 afios menor al de las mujeres, y estudios
epidemiologicos han observado que la intensidad de la actividad fisica va
disminuyendo con la edad (Saliss, 2000). Sin embargo, las causas de éstas
diferencias quedan poco claras y ameritan mayor estudio.

Determinacion del estado nutricional antropométrico y marcadores

bioquimicos de los ASD del Distrito Capital.

ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMETRICO

El valor promedio del indice Ci/Ca para las mujeres fue 0,86 + 0,07 y para los
hombres 0,89 + 0,08, traduciéndose en Riesgo Cardiovascular Alto y Bajo
respectivamente. El valor promedio del indice Ci/Ca para todo el grupo estudiado fue
de 0,88 + 0,08, similar al reportado en un estudio en 50 sujetos no Adventistas del
Distrito Capital para el 2011 cuyo promedio del indice Ci/Ca fue de 0,90 + 0,01
(Lares y col., 2011).

El IMC promedio para la poblacion evaluada fue de 25,34 + 4,99 (Kg/m?), menor que
el reportado por un estudio en 183 sujetos no Adventistas del Distrito Capital cuyo
promedio de IMC fue 27,71 + 5,15 (Kg/m?) (Hernandez y col., 2014). La prevalencia
de obesidad fue de 14,1%, mucho menor a la observada en un estudio realizado en
2011 en 50 sujetos del Distrito Capital donde se encontr6 40% de prevalencia de
obesidad (Lares y col., 2011), y casi la mitad de la prevalencia de obesidad en la
poblacién general en Venezuela (30,3%) segun la OMS para el 2008 (WHO, 2014) e
igualmente para Argentina, Chile y México ese mismo afo (29,4%; 29,1% y 32,8%
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respectivamente) (Feliciano y col., 2014). Por otro lado, fue similar a las de los
Adventistas de Barbados (20%) (Brathwaite y col., 2003).

Al comparar las medias aritméticas de IMC de los distintos patrones dietarios se
observo cierta tendencia a aumentar el IMC a medida que el patrén dietario incluye
mayor cantidad de alimentos de origen animal, como lo indican la mayoria de
estudios realizados en Adventistas alrededor del mundo (Orlich y Fraser, 2014). El
promedio del IMC en los Veganos (23,28 + 2,28 Kg/m?) y Ovolactovegetarianos
(25,55 + 5,14 Kg/m?) fue similar al de los Veganos (23,60 + 4,40 Kg/m?) vy
Ovolactovegetarianos (25,70 + 5,10 Kg/m?) Adventistas de Estados Unidos y Canada
(Le y Sabaté, 2014).

Por otro lado, se observd mayor prevalencia de Obesidad y Sobrepeso en las
mujeres, comportamiento similar encontrado en estudios realizados en la misma
ciudad Venezolana (Lares y col., 2011) y en la poblacién general de México para el
2012 (Barqueray col., 2013).

En el presente estudio se observo una diferencia de 10 afios entre los promedios de
edad de ambos géneros, siendo 45 afios el promedio de edad las mujeres y 35 afios
el de los hombres, esta diferencia es importante resaltarla pues a los 45 afilos cambia
el grupo etario de adulto joven a adulto medio y en la mujer comienza el proceso de
menopausia que viene acompafado por el incremento del riesgo de dislipidemia,
incremento del IMC y Diabetes Mellitus tipo 2 (Rocabado y col., 2007), en parte por la
desproteccion hormonal que representa la ausencia o disminucién estrogénica propia
de esta etapa (Zarate y col., 2007); por lo que se ha considerado el hecho de tener
mas de 40 afios un factor de riesgo cardiovascular biol6égico no modificable (Lares y
col., 2011).

Este aspecto pudiera explicar la diferencia entre la prevalencia de Sobrepeso,
Obesidad y aumento del riesgo cardiovascular por el indice Ci/Ca que presentaron

las mujeres en comparacion con sus homoélogos hombres, comportamiento que se
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observé en Costa Rica donde se evidencidé el aumento progresivo de la obesidad
abdominal con la edad, especialmente entre los 30 y 45 afios de edad (Arauz y col.,
2013).

MARCADORES BIOQUIMICOS

Con fines referenciales de una fraccion importante de la poblacién Venezolana, los
valores de triglicéridos, colesterol total y colesterol fraccionado del presente estudio
fueron comparados con los valores del Estudio de Prevalencia de Sindrome
Metabolico en Maracaibo (EPSM) donde se evalu6é un grupo de 2.230 sujetos (No

Adventistas) en el afio 2013 (Linares y col., 2013).

Los promedios de glicemia e insulinemia en ayunas en los participantes evaluados
estuvieron dentro de los rangos normales. El Indicador HOMA es uno de los pocos
indicadores que requiere una sola toma de muestra de sangre para determinar
resistencia a la insulina y puede aplicarse a pacientes diabéticos, con sindrome
metabdlico o pacientes sanos (Bermudez y col., 2000). Este indicador denot6 que en
la submuestra evaluada no hay personas con resistencia a la insulina, lo que se ha
relacionado con baja incidencia de Obesidad y bajos niveles séricos de triglicéridos
(Cabrera y col., 2013). Sin embargo, aun cuando el promedio de Triglicéridos estuvo
dentro del rango normal se observo una prevalencia de riesgo cardiovascular por
hipertrigliceridemia de 12,19%, segun consideraciones del Tercer Reporte del
Programa de Educacion Nacional de Colesterol (NCEP) Panel de Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de Colesterol Alto en Sangre en Adultos (NCEP-ATP lil,
2001).

Esta prevalencia de triglicéridos séricos elevados fue significativamente menor a la
prevalencia encontrada en EPSM (27,6%) (Linares y col., 2013). Por su parte, el
promedio de triglicéridos en el presente estudio fue 103,63 * 54,60; ligeramente
mayor al reportado por un estudio realizado en el afio 2012 en el Distrito Capital en
25 sujetos sanos, donde se observé un promedio de (85,54 + 31,49) (Cabezas y

col., 2012).
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De acuerdo a los criterios del Tercer Reporte del Programa de Educacion Nacional
de Colesterol, Panel de Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de Colesterol Alto en
Sangre en Adultos (NCEP-ATP Ill), el promedio de Colesterol Total sérico en el
presente estudio (103,63 + 54,60) se consider6o “deseable” y mucho menor al
reportado en un estudio realizado en 25 sujetos sanos No Adventistas del Distrito
capital (176,58 + 35,90) (Cabezas y col.,, 2012). Por su parte, se observé una
prevalencia de hipercolesterolemia del 19,51%, pero mucho menor a la prevalencia
en el EPSM siendo esta de 37,4% (Linares y col., 2013).

Este mismo comportamiento se presentd en el promedio de Lipoproteinas séricas de
Baja Densidad (LDL) (89,29 * 34,14) clasificandose como “éptimo” segun NCEP-ATP
[Il'y menor al reportado por Cabezas y col., 2012 donde se observo un promedio de
106,00 + 34,30. En el presente estudio se observd una prevalencia de niveles
elevados de LDL de 9,76%, significativamente menor a la prevalencia de LDL
elevado en adultos en el EPSM (36,8%) (Linares y col., 2013).

Por otro lado, el valor promedio del HDL en el estudio (36,34 + 15,69) se consideré
“bajo” segun el ATPIII y fué menor al reportado por Cabezas y col., 2012 (55,62 +
13,07), presentando una prevalencia de HDL bajo de 80,49%, superando en este
caso a los valores de HDL bajo del EPSM, siendo ésta de 57,8% (Linares y col.,
2013).

La prevalencia de hiperuricemia en la poblacion estudiada fue del 21,95% vy el
promedio de Acido Urico fue de 4,24 + 1,10, similar al reportado por Cabezas y col.,
2012 (4,57 = 1,32), ambos valores dentro del rango normal; lo cual es importante
considerar, pues el incremento del acido urico en sangre esta asociado con el
desarrollo de hipertension arterial, por lo que se ha catalogado por algunos estudios
un factor de riesgo cardiovascular independiente que no sélo pudiera denotar dafio

renal, sino predecir dafios clinicos al sistema vascular (Cebollada, 2012).
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Los valores de Creatinina estuvieron en su totalidad dentro de los valores normales,
observando un promedio de 0,54 + 0,15, siendo éste menor al reportado por
Cabezas y col., 2012 (0,75 + 0,15).

Correlacion de la alimentacion, antropometria y el estilo de vida con salud
cardiovascular a través de la valoracion de los marcadores bioquimicos de los
ASD del Distrito Capital.

Se fusionaron los dos ultimos objetivos de la presente investigacion para ser
discutidos como uno solo, por la innegable relacion entre la alimentacion,
antropometria, estilo de vida y la salud cardiovascular, como se podra observar mas

adelante.

Estudios han demostrado que la determinacion de IMC e indice Ci/Ca arroja
proporciones importantes de falsos positivos en cuanto a la composicion de grasa
corporal, obteniendo obesos con bajo riesgo cardiovascular y sujetos en peso normal
con alto riesgo. Sin embargo cuando se aplican juntos a la misma poblacion pueden
complementarse y reducir el porcentaje de error en las mediciones de riesgo
(Herndndez y Hernandez, 1997). Aunque en recientes estudios se ha determinado
como sobrevalorado el indice Ci/Ca en la determinacion de grasa abdominal en

comparacién con el IMC y la Circunferencia de Cintura (Roman y col., 2016).

En el presente estudio se aplicaron los mencionados 3 indicadores, obteniendo una
asociacion directa estadisticamente significativa entre el IMC y el indice Ci/Ca, como

ha sido ampliamente demostrado anteriormente.

La calidad de la dieta ni los patrones dietarios se lograron relacionar con los
indicadores antropométricos o los marcadores bioquimicos, en contraste con los
varios estudios que se han mencionado anteriormente donde si se ha observado

dicha asociacion.
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En este sentido, vale la pena mencionar que los indicadores dietéticos son
considerados indicadores indirectos del estado nutricional, puesto que apuntan a
riesgo, condicionando el estado de nutricion, a diferencia de los indicadores
antropomeétricos y bioquimicos que reflejan el estado nutricional y son llamados
indicadores directos del mismo. Siendo de naturaleza distinta los indicadores
considerados en este estudio, no es muy frecuente encontrar asociaciones directas
entre ellos. Razon por la cual las asociaciones estadisticamente significativas que se
encontraron fueron indicadores directos del estado nutricional, como fue el caso del
IMC con triglicéridos y el IMC con VLDL.

El aumento de peso esta asociado ampliamente con el aumento de los depdsitos de
grasa abdominal, la cual se ha asociado con un incremento de los valores normales
de colesterol total, triglicéridos y por lo tanto el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (Arauz y col., 2013). Determinando que a partir de un IMC de 25
comienzan las complicaciones metabdlicas resultantes del exceso de adiposidad en
el organismo, por lo que el diagnéstico y tratamiento del sobrepeso no soélo es
importante para evitar llegar a la obesidad sino porque es el comienzo clinico de

sefales de deterioro de la calidad de vida (Feliciano y col., 2014).

Este entramado de factores de riesgo tienen un efecto sinérgico que aumenta los
estragos de la lesion cardiovascular y por ende el estudio de su comportamiento y
posible tratamiento se vuelve perentorio; sin embargo, esta sinergia muchas veces
dificulta el poder observar por separado el efecto que cada factor de riesgo tiene
sobre el mismo evento cardiovascular; por lo que se recurre a estudiar voluminosos
grupos de personas donde se puedan incluir o excluir sujetos a conveniencia de
acuerdo a las variables de posible confusién y que estas modificaciones no afecten

estadisticamente las asociaciones que se podrian determinar a futuro.

Este caso lo podemos observar al comparar a las mujeres y los hombres en el
presente estudio. Ambos grupos estan exentos de habito tabaquico y alcohélico y en

ambos grupos se encuentran los diferentes patrones dietarios. Sin embargo tienen
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algunas caracteristicas que los diferencian, las mujeres tienen en promedio 10 afios
mas de edad que los hombres, tienen mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad,
mayor riesgo cardiovascular por el indice Ci/Ca, pero menor prevalencia de dieta

poco saludable y menor prevalencia de actividad fisica alta.

Por lo que se pudiera inferir que la edad y la actividad fisica alta en los hombres ha
conferido un efecto protector frente al riesgo cardiovascular a pesar de tener mayor
prevalencia de dieta poco saludable. Sin embargo, es necesario indagar mas y hacer
estudios donde participen mayores volimenes de personas para esclarecer estos

mecanismos fisiolégicos y poder hacer este tipo de declaraciones con mayor certeza.

El haber tenido esta experiencia de primera mano hace inevitable evocar la pregunta:
¢ Qué beneficio real trajo ésta investigacion a la salud de estas personas?. Se
pudiera hacer un trabajo de educacion nutricional para que los participantes tengan
mayor conocimiento de lo que debe ser una dieta y un estilo de vida saludables; pero
gueda en el aire la sensacién de que eso no significaria un cambio importante que

redunde en una buenay larga vida.

Esta inquietud ha sido ampliamente discutida, al punto de preguntarse si las “dietas
saludables” tienen en realidad esa capacidad que se vende cuando se promueven
por parte del personal de salud (Berz, 2013); y es que existe un abismo gigante entre
el escritorio del médico o nutricionista que receta la dieta y la mesa donde el paciente
se dispone a comer; es en ese abismo donde los tecnélogos de alimentos debemos

hacer puentes sdélidos que soporten una real mejora en la salud del colectivo.

Historicamente la nutricion ha estado enfocada en la salud del individuo, en las
reacciones metabdlicas y los procesos fisioloégicos de la alimentacion, y aunque la
salud es el objetivo primordial, no se logra alcanzar el propdsito y la consulta pierde
el sentido; por lo que las politicas nutricionales deben enfocarse en los productos
alimenticios y en el efecto que éstos podrian traer sobre la salud del consumidor

(Jacobs, 2014). Razon por la cual se han creado estrategias como MyPlate, donde
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se busca orientar a las personas a conocer las proporciones adecuadas de consumo
de los distintos grupos de alimentos (Choosemyplate, 2015), el reciente programa de
etiquetado nutricional de alimentos en Chile donde se anuncia visiblemente en el
producto si tiene alto contenido de sodio, grasas saturadas, azucar o calorias
(Urquiaga y col., 2014) o el seméaforo nutricional que etiqueta a alimentos de acuerdo
a su adecuado consumo con los colores verde, amarillo y rojo, implementado en
Ecuador (Iza, 2016); llegando incluso a proponerse en algunos paises que se
apliquen a las industrias azucareras y de fabricacion de productos ricos en azlcar
regulaciones restrictivas tan fuertes como las aplicadas en las industrias productoras
de tabaco y alcohol en cuanto a los impuestos, precio de venta, lugares de
distribucion y publicidad (Cabezas y col., 2015)

Aungue seria una ambiciosa meta en la evolucion de la Nutricibn como ciencia el
poder enfocarse en evaluar la adecuada composicion, preparacion y frecuencia de
consumo de los productos alimenticios que se comercializan, éste logro podria
proveer sélidas politicas alimentarias que fuercen a la industria a cubrir dichas
expectativas y de esta manera los avances de la tecnologia de alimentos estarian
enfocados primordialmente en la salud del consumidor, mas que en el tiempo de vida

atil, rentabilidad del proceso y comercializacion del producto (Tapsell y col., 2016).

La alimentacion si bien depende de la cultura, la edad, las emociones y los gustos
también depende de la sociedad, capacidad adquisitiva, disponibilidad de alimentos y
conciencia saludable; por lo que la salud publica no debe ser abordada solamente
por los profesionales de la salud, sino por los politicos, comerciantes, las industrias,
los tecnodlogos, los cocineros y todos los que ejercemos influencias directas o
indirectas en el consumo de alimentos de la poblacion (Chavez, 1966). Se ha
demostrado que el consumo de alimentos ultraprocesados esta asociado con el
aumento del riesgo de sobrepeso y obesidad (De Deus y col., 2016), por lo que las
industrias de alimentos y los que participamos en el desarrollo de sus procesos
tenemos una responsabilidad sobre nuestros hombros que esta siendo demandada a

gritos por la sociedad.
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Las tecnologias aplicadas al desarrollo de nuevos y mejores productos alimenticios
es una necesidad por la que grupos con regimenes especiales de alimentacion como
los vegetarianos, celiacos, espectro autista y personas con alergias alimentarias a
menudo sufren desnutricion, debido a la falta de diversidad de productos, altos
precios de venta y pobre cultura alimentaria en éstas areas. Por lo que en otros
paises han surgido regulaciones que fuerzan a los centros de distribucién a tener
variados alimentos para estos grupos y a las industrias a fortificar sus productos para
reducir por ejemplo comunes deficiencias de Vitamina B12 y otros micronutrientes en

sus consumidores veganos (Craig, 2009).

Si bien este estudio se realiz6 en Adventistas del Séptimo Dia, sus alcances
sobrepasan las fronteras religiosas, dejando en evidencia la necesidad de desarrollar
mayor vida y cultura alimentarias para los grupos que adoptan por gusto y voluntad
nuevas tendencias dietéticas y para aquellos que no eligieron sufrir las limitaciones
alimentarias que se acenttan por vivir en una sociedad de mayorias. Sin embargo,
cada vez aumentan las personas que desean alimentarse mejor para vivir una vida

mas plena, ellos son la razén de la presente investigacion.
Se cree en el ideal de que la ciencia con los ojos de la verdad bien abiertos, debe

tomar de la mano a los gobiernos para guiarlos en la construccion de un mejor futuro,

nosotros hoy estamos haciendo nuestra parte.
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CONCLUSIONES

Los Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital (ASD) tienen distintos
grados de apego a la recomendacion denominacional del Vegetarianismo como
dieta saludable.

La mayoria de los ADS practican una dieta que necesita cambios para que esta
promueva la salud cardiovascular.

Los ASD no presentan dependencia alcoholica ni tabaquica y practican diferentes
intensidades de actividad fisica.

En los ASD evaluados, las mujeres tuvieron mayor prevalencia de Sobrepeso y
Obesidad y mayor Riesgo Cardiovascular que los hombres.

La prevalencia de Obesidad en los ASD evaluados en el presente estudio fue
aproximadamente la mitad de la prevalencia de obesidad en Venezuela para el
2008.

Los promedios de los valores de marcadores bioquimicos para determinacion del
riesgo cardiovascular observados en la poblacion de ASD estudiada fueron en su
mayoria menores a los observados en otros estudios realizados en Venezuela
para el 2013.

Se observo asociacion estadisticamente directa entre el IMC y el indice Ci/Ca y
entre el IMC, los triglicéridos y VLDL.

No se observé asociacion entre el aumento de consumo de alimentos de origen

animal y el riesgo cardiovascular.
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RECOMENDACIONES

Para los participantes del presente estudios y personas con el deseo de seguir
una dieta vegetariana:

Consultar con su médico y nutricionista la mejor forma de aplicar este cambio en el

patron dietario para realizar el respectivo chequeo médico y nutricional previo.

Realizar pequefios pero continuos cambios de mejora de la dieta como los sugeridos:
1. Aumentar el consumo de frutas y hortalizas frescas
2. Consumir con cautela los productos y cereales ricos en fibra
3. Realizar complementacidon  proteica  consumiendo  oleaginosas +
cereales+leguminosas
4. Incorporar la mayor variedad de alimentos
Reducir el consumo de alimentos ultraprocesados y de bajo valor nutricional

como bebidas carbonatadas y snacks ricos en grasa, sodio y azucar.

Aumentar la frecuencia e intensidad de la actividad fisica e involucrar a todo el grupo
familiar

Hacer un chequeo perioddico de los indicadores bioquimicos y de medidas corporales

para mantener vigilado el riesgo cardiovascular.

Leer y aplicar los consejos sobre el régimen alimenticio que promueve la Iglesia

Adventista del Septimo Dia con sabiduria y previa consulta medica.

Para futuros estudios

Usar todas las herramientas disponibles para reducir potenciales errores al evaluar el

consumo de alimentos.

77



Se sugiere realizar estudios con grandes volimenes de personas y promover la
cultura de la investigacion en el colectivo para obtener mayor participacion en las

convocatorias.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,

Cl Mayor de edad y de este domicilio, hago

constar que deseo participar de forma libre y voluntaria en la realizacién del Trabajo
de Investigacion titulado: Alimentacion y Estilo de Vida y su relacion con la Salud
Cardiovascular de los Adventistas del 7mo Dia del Distrito Capital. Comprendo la
naturaleza de este estudio. Igualmente aseguro que se me ha informado de los

basamentos de la investigacion.

Nosotros Gabriel Guzman C.1.18.500.669, Mary Lares CIl. 8.842.814 Mayores de
edad y de este domicilio, declaramos que explicamos los procedimientos, objetivos
del presente estudio; otorgando al paciente tiempo suficiente para decidir su

participacion y aclaramos las dudas que surgieron.

Yo ,
Cl

Certifico como testigo lo anteriormente expuesto

Fecha:

Firma Paciente Firma Investigador

Firma Investigador

Firma Testigo
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TITULO: ALIMENTACION, ESTILO DE VIDA Y SU RELACION CON LA SALUD
CARDIOVASCULAR DE LOS ADVENTISTAS DEL SEPTIMO DIA DEL DISTRITO
CAPITAL.

Investigadores responsables: Gabriel Guzman C.1.18.500.669, Mary Lares CI. 8.842.814

INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) contribuyen aproximadamente a 30% de
los decesos en el mundo. Por lo que se han hecho grandes estudios para identificar las
causas de estas enfermedades y de esta manera tomar medidas a gran escala para reducir
la incidencia. Varios de estos estudios longitudinales se han realizado en Adventistas y han
provisto datos consistentes referentes a Alimentacion y Salud Cardiovascular, sugiriendo que
las dietas vegetarianas pudieran conferir un efecto protector a las ECV. En Venezuela, la
presencia Adventista alcanzaba para el 2011 casi los 130 mil feligreses en todo el Territorio
Nacional (Secretary’s Statistical Report, 2011) y a la fecha no se ha realizado ninguna
investigacion en Adventistas, por lo que se justifica estudiar una muestra de esta poblacion
para evaluar su alimentacién, estilo de vida, salud cardiovascular y poder observar como se
ven afectadas por la cultura alimentaria y disponibilidad de alimentos de nuestro pais en la
alimentacion de los Adventistas del Séptimo Dia.
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Evaluar y relacionar la alimentacion y estilo de vida sobre la Salud Cardiovascular de
los Adventistas del Séptimo Dia del Distrito Capital.
PROCEDIMIENTO A SEGUIR

Previo consentimiento informado de los sujeto en estudio se le realizara una encuesta
de recoleccién de datos. Se tomara muestra de sangre periférica de vena antecubital 30 ml
luego de 14 horas de ayuno. Se realizara una encuesta nutricional, de estilo de vida,
mediciébn antropométrica, y evaluacién bioquimica de marcadores: en la deteccion de
factores de riesgo cardiovascular en una poblacion Adventistas del Séptimo Dia del Distrito
Capital.

GARANTIA DE CONFIDENCIALIDAD

Solo el investigador y sus asociados, tendran a los datos confidenciales que identifican
al sujeto en estudio por su nombre. Su Identificacion no aparece en ningun informe ni
publicacion, resultante del presente estudio.
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