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Estilos de vida saludables

en la prevencion de los factores
de riesgo en enfermedades

no transmisibles

RESUMEN

Se documentan y revisan los factores que inciden, en el establecimiento de
estilos de vida saludables y su importancia en la prevencion de los factores de
riesgo que determinan, el desarrollo de algunas enfermedades no transmisibles,
asi como poner en evidencia la relacién existente entre la promocion de estilos
de vida saludables, es decir, una combinacién entre la actividad fisica regular,
la eliminacion del habito de fumar, la reduccion considerable del consumo
de bebidas alcohdlicas, la alimentacion adecuada y la prevencion de las
enfermedades no transmisibles, dada la alta frecuencia de las enfermedades no
transmisibles, que modifican las condiciones metabélicas o de tratamientos,
o que imponen medidas dietéticas y terapéuticas, que se acenttia con la
edad y que aumentan los indices de mortalidad prematura. Se aspira que los
resultados de este estudio de investigacion documentada, epidemiologica y de
alcance explicativo permitan establecer la importancia y la asociacién entre
una nutricion adecuada y el desarrollo de actividad fisica frecuente, con la
finalidad de modificar el curso de las enfermedades en la vida adulta, a razén
de poder controlar los factores de riesgo que inciden, de manera progresiva,
en la aparicion de las enfermedades no transmisibles en el adulto y de esta
manera poder contribuir en la promocion de la salud y mejorar la calidad de
vida de las personas; para los profesionales del area de la nutricién nuestro foco
descriptivo y explicativo de los hechos en estudio sera el de los aportes de la
nutriciéon en la promocion de estilos de vida saludables.

Palabras Clave: Estilos de vida saludables; Nutricion adecuada; Peso
saludable; Actividad fisica; Enfermedades no transmisibles; Calidad de vida;
Mortalidad Prematura

HEALTHY LIFESTYLE IN THE PREVENTION OF RISK FACTORS FOR NON-
COMMUNICABLES DISEASES

ABSTRACT
This research made possible to document the factors that affect, the
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establishment of healthy lifestyles and their importance
in the prevention of risk factors that determine, the
development of some noncommunicable diseases, as
well as evidence of the relationship between healthy
lifestyles promotion, i.e. a combination of regular physical
activity, smoking cessation, significant reduction in
alcohol consumption, adequate eating and prevention of
noncommunicable diseases, given the high frequency of
noncommunicable diseases, which modify metabolic or
treatment conditions, or impose dietary and therapeutic
measures, which are accentuated with age and increase
rates of premature mortality. It is intended that the results
of this documented, epidemiological and explanatory
research study should establish the importance and
adequate the

development of frequent physical activity, with the aim of

association between nutrition and
change the course of diseases in adult life, by being able to
control the risk factors that progressively affect the onset
of noncommunicable diseases in adults and thus be able
to contribute to the promotion of health and improving
people’s quality of life; for nutrition professionals our
descriptive and explanatory focus of the facts under study
will be on the contributions of nutrition in the promotion
of healthy lifestyles.

Healthy Lifestyles;

Physical activity;

Keywords: Nutrition;
Healthy weight;

diseases; Quality of life. Premature Mortality

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT), elevan
de manera continuada los costos econdmicos que en
salud tienen que asumir los Estados, ellas contribuyen
a aumentar las cifras de la mortalidad prematura y son
prevenibles mediante la promocion de estilos de vida
saludables, entre los cuales destacaremos el aporte de
las conductas nutricionales saludables (1, 2). Los estilos
de vida, son aquellos comportamientos que mejoran o
crean riesgos para la salud. Por lo tanto juegan un papel
trascendente, en la prevencion de las limitaciones
funcionales, la desnutricion y las ENT, de alli la impor-
tancia de identificarlos y educar para lograr estilos de
vida saludables, que permitan una mayor prevencion de
algunas ENT o combatir sus factores de riesgo causales
(3, 4).

La mortalidad prematura, cuando se toma como
limite superior la esperanza de vida correspondiente a
la edad en la cual falleci6 la persona, se puede definir
entonces como..."aquella que ocurre antes de alcan-
zar la esperanza maxima de vida potencial observada
a la edad de la persona que falleci6”... (5). También se

Proper
Noncommunicable

puede definir cuando se toma como limite superior la
esperanza de vida al nacer. Los afios de vida potenciales
perdidos (AVPP) son un indicador epidemiolégico muy
recomendado por expertos epidemiologos, debido a
su utilidad para la salud publica y a las limitaciones
de otras mediciones tradicionales de la mortalidad. Su
calculo se realiza respecto a la esperanza de vida, por
tanto, es un indicador de mortalidad prematura, porque
nos informa sobre la diferencia entre el numero de
afios potenciales de vida restantes entre la edad en que
ocurri6 el fallecimiento de cada persona y la esperanza
de vida al nacer de la poblacion (6).

Las ENT constituyen en la actualidad, las princi-
pales causas de mortalidad, de morbilidad y de carga de
enfermedad en todo el mundo, incluyendo los paises
en desarrollo de alta mortalidad. De hecho, a nivel
global, en las naciones desarrolladas, asi como en las
que estan en vias de desarrollo, la cardiopatia coronaria
y los padecimientos cerebrovasculares son la primera
y segunda causa de muerte respectivamente. Su
costo, en gastos médicos directos e indirectos es muy
elevado, estando en ascenso constantemente, debido
principalmente a una poblacion susceptible cada dia
mayor y a una tecnologia diagnostica y terapéutica,
cuyos costos crecen proporcionalmente (1). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud OMS, las ENT matan
aproximadamente a 40 millones de personas cada afio,
lo que equivale al 70% de las muertes que se producen
en el mundo. Cada afio mueren por ENT 15 millones de
personas con edades comprendidas entre 30 y 69 afios;
mas del 80% de estas muertes “prematuras” ocurren
en paises de ingresos bajos y medianos. Las enferme-
dades cardiovasculares constituyen la mayoria de las
muertes por ENT (17,7 millones cada afno), seguidas del
cancer (8,8 millones), las enfermedades respiratorias
(3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones). Estos cuatro
grupos de enfermedades son responsables de mas
del 80% de todas las muertes prematuras por ENT. El
consumo de tabaco, la inactividad fisica, el consumo de
alcohol y el consumo de dietas no saludables aumentan
el riesgo de morir a causa de una de las ENT (2).

Las ENT son perfectamente prevenibles. Ademas,
sus principales factores determinantes son comunes
a muchas de ellas, lo que favorece su abordaje y por
ello los gobiernos estan en la obligacion de priorizar el
control de sus factores causales, asi como su atencion
precoz, permanente y de calidad comprobada.

El campo de la nutricion hoy en dia comprende
todos los esfuerzos destinados a promover la salud
y el estado nutricional de las personas. El centro lo
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constituye el bienestar y el potencial de conseguir la
mejor calidad de vida posible (3).

Por ello es importante entender el trasfondo y las
herramientas para alertar a los adultos a establecer
estilos de vida saludables, relacionados con la nutri-
cion que favorezcan una salud positiva y reduzcan los
factores de riesgo en la prevencion de ENT. Hay que
considerar la vida adulta como un momento para la
promocion de la salud, el mantenimiento de la salud y
la prevencion de la enfermedad, asi como para interven-
ciones adaptadas a la progresion de las ENT que llegan
con la edad. Es momento para que los adultos tomen
la responsabilidad y el control de su salud (4). También
es oportuno sefialar la importancia de iniciar lo mas
temprano posible, la prevencion en salud en nifios y
jovenes, especialmente si consideramos este periodo
de la vida, fundamental en el desarrollo humano, propi-
cia y definitiva para la adquisicion de estilos de vida
saludables indispensables para una vida adulta igual-
mente saludable.

Numerosos estudios clinicos y epidemiologicos,
realizados en muchos paises del mundo, han deter-
minado que la hipertension arterial es uno de los tres
principales factores de riesgo de la cardiopatia isquémi-
ca coronaria, junto al habito tabaquico y la dislipidemia.
Contribuye asi, de una manera franca, al aumento de la
mortalidad por insuficiencia cardiaca congestiva, acci-
dentes cerebrovasculares, infarto del miocardio, muerte
subita e insuficiencia renal (7, 8).

El sobrepeso definido como el aumento en el indice
de masa corporal igual o mayor a 25 y menor a 30 kg/
mZ y la obesidad definida como el aumento del indice
de masa corporal igual mayor a 30 kg/m2, representan
los mas importantes factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2). La prevalencia de la
obesidad va en aumento progresivo a nivel mundial y
muy especialmente en Latinoamérica. Si esto continta
y no manejamos adecuadamente ese desafio, en las
proximas décadas nos enfrentaremos a una epidemia
de morbilidad y mortalidad debido a las enfermedades
cardiovasculares, inclusive en edades mas tempranas
9,10, 11, 12).

Por lo tanto cualquier intervencion y en particular
la nutricional, dirigida a reducir el sobrepeso y la obesi-
dad, incidiran directamente en una menor frecuencia
de la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad cardio-
vascular, en todas las edades.

En Venezuela, las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte y su tasa se
ha incrementado en términos absolutos y relativos.

Dentro de ellas predomina la enfermedad isquémica
aterosclerotica, la cual es responsable del 40% de las
muertes, seguida por los accidentes cerebrovasculares
y la hipertension arterial, enfermedad esta ualtima
bastante comin que afecta del 15 a 20% de los adultos
y se considera un factor de riesgo importante para el
desarrollo de cardiopatia coronaria. Esta situacion se
ha mantenido en esta posicion desde hace mas de una
década y ha experimentado un aumento en un 32% en
el nimero de muertes por enfermedad cardiovascular
en los adultos mayores en los ultimos anos. (MPPS,
2000-2012).

Los anuarios del MPPS, muestran un aumento
significativo en la mortalidad por diabetes mellitus en
Venezuela. Entre el 2000 y 2012 se puede observar un
aumento del 61% de muertes por diabetes mellitus en
todas las edades, mientras que en el grupo de perso-
nas que murieron por diabetes mellitus, cuando tenian
edades de 60 aflos o mas, el aumento varié en un 67%.
La mortalidad por diabetes mellitus paso de ocupar el
sexto lugar entre los anos del 2000 hasta el 2009, al
quinto lugar en el afio 2010, cuarto lugar en el afio 11,
regresando al quinto lugar en el afio 2012. Este es el
ultimo registro de muertes diagnosticadas en Venezue-
la con el cual contamos (MPPS, 2000-2012).

Por otra parte, la evidencia clinica y epidemiologica
sugiere apoyar los efectos beneficiosos de una intensa
actividad fisica de manera regular. La expectativa de
vida se incrementa en las personas que mantienen al
menos 30 minutos de actividad fisica durante 5 dias a la
semana, con periodos de descanso. Por el contrario, la
inactividad acorta la vida y predispone a ataques coro-
narios fatales. Es por esto que hay suficientes razones
para incluir al sedentarismo entre los factores de riesgo
de la cardiopatia coronaria (11, 12).

No obstante, en Venezuela, las referencias de estu-
dios sobre la promocion de estilos de vida saludables
en la poblacion, para prevenir la interaccion de factores
de riesgo a la salud conducentes al desarrollo de ENT
son muy escasos, de alli la importancia de estudios en
este campo, especialmente si consideramos los altos
indices de morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, cancer y diabetes,
las cuales ocupan los primeros lugares entre las 25 prin-
cipales causas de muerte diagnosticadas en Venezuela
y por lo tanto claman por medidas mas efectivas para su
prevencion, para la promocion de la salud y la calidad
de vida, asi como minimizar los costos de salud. En
Venezuela, todas estas medidas tienden a complicarse
en la actualidad, debido las condiciones del pais ya que
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no hay seguridad alimentaria, es decir, acceso a fuentes
de alimentos seguras, aceptables y adecuadas asi como
a la prevencion y tratamiento por razones de escasez,
ausencia y altos costos de los medicamentos, debido
al aumento de los niveles de pobreza de la poblacion
venezolana, todo esto influye negativamente en el
cuidado de la salud de los venezolanos y se manifiesta
en un repunte en la morbimortalidad en el pais.

El proposito de esta investigacion fue estudiar los
factores que inciden en el establecimiento de estilos
de vida saludables y su importancia en la prevencion
de los factores de riesgo que determinan el desarrollo
de las ENT, asi como poner en evidencia la relacion
existente entre la promocion de estilos de vida saluda-
bles, es decir, una combinacién entre la actividad fisica
regular, la eliminacion del habito de fumar, la reducciéon
considerable del consumo de bebidas alcoholicas, la
alimentaciéon adecuada y la prevencion de las ENT, dada
la alta frecuencia de las ENT, que modifican las condi-
ciones metabdlicas o de tratamientos, o que imponen
medidas dietéticas y terapéuticas, que se acentia con
la edad y que aumentan los indices de mortalidad
prematura.

Se aspira que los resultados de este estudio de
investigacion documentada, epidemiologica y de
alcance explicativo permitan establecer la importan-
cia y la asociacién entre una nutricién adecuada y el
desarrollo de actividad fisica frecuente, con la finalidad
de modificar el curso de las enfermedades en la vida
adulta, a razéon de poder controlar los factores de riesgo
que inciden, de manera progresiva, en la aparicion de
las ENT en el adulto y de esta manera poder contribuir
en la promocion de la salud y mejorar la calidad de vida
de las personas; para los profesionales del area de la
nutricion nuestro foco descriptivo y explicativo de los
hechos en estudio sera el de los aportes de la nutricion
en la promocion de estilos de vida saludables.

MARCO REFERENCIAL

Conductas saludables transmisibles como
bases necesarias para estilos de vida saludables
Solamente es posible que la poblacion asuma
habitos nutricionales saludables para prevenir enferme-
dades no transmisibles si se parte de la consideracion de
que estas enfermedades si son transmisibles cultural y
socialmente. Lo que deseamos expresar en forma inter-
rogativa es lo siguiente: ;Como es que a través de la
educacion para la salud podremos transmitir aprendiza-
jes saludables para promocionar en la poblacion

estilos de vida saludables para unas enfermedades
consideradas como “no transmisibles™” ;Ni siquiera
genéticamente? ;Ni mucho menos socioculturalmente?
No nos queda duda alguna de que la nocion o el concep-
to de “enfermedades no transmisibles” requiere de una
sesuda y urgente revision de su cabalidad, confiabilidad
y validez para recoger la realidad expresada en enfer-
medades que no se transmiten a través de gotitas de
saliva, o del contacto fisico entre sanos y enfermos, o
del consumo de agua no higiénicamente garantizada,
etcétera. Mucho veremos, en el siguiente desarrollo que
haremos de diversas enfermedades y factores de riesgo,
que las llamadas “enfermedades no transmisibles” si
como que lo son. Es decir, la cultura y los de transmision
de valores sociales y culturales si propagan conductas
saludables pero también conductas no saludables,
creando y recreando estilos de vida saludables y estilos
de vida no saludables respectivamente.

Estilo de vida vy factores de riesgo para la salud

Desde 1974, cuando sali6 a la luz puablica uno de los
informes mas revolucionariosen loquealaSalud Pablica
se conoce. El informe elaborado en Canada y que lleva
el nombre del entonces ministro de sanidad, Allende, el
mencionado informe parti6é de la base de que la salud
o la enfermedad no estaban relacionadas simplemente
con factores biolbégicos o agentes infecciosos de hecho
remarcaba que la mayoria de las enfermedades tenian
una base u origen marcadamente socio-econdmico.
Partiendo de esa base que ya habia sido expuesta por
otros autores como el mismisimo Hip6crates u otros
mas modernos como Laframboise con su modelo de
salud holistica en los 70, el sefior Marc Lalonde llega a
la conclusion de que la situacion de salud individual y
colectiva esta muy poco influenciada por las interven-
ciones biomédicas, es decir, servicios médicos, avances
farmacéuticos y hospitales (3, 13).

También hace un analisis de cual es el impacto de las
medidas sanitarias/inversion sanitaria llevadas a cabo
en Canada y en la mayoria de los paises occidentales
de la época y en la actualidad, sobre la salud real. Tras
todo esto se llega a la conclusion de que las principales
causas de los problemas son socioeconémicas, mientras
que las politicas de salud se centran en el tratamien-
to de las enfermedades sin incorporar intervenciones
sobre las causas de las causas, sobre el entorno social.
Llegando a la siguiente conclusion: Los desafios que se
le presentan a las politicas de salud son pasar de un
modelo basado en la curacion de las enfermedades
para llegar a un modelo basado en la promocion de la
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salud, siendo la mejor herramienta para enfrentarse a
las mismas. Destacan entre estos retos la reduccion
de las desigualdades, el aumento del esfuerzo preven-
tivo y la capacitacion de las personas para manejar y
afrontar aquellos procesos que limitan su bienestar.
Es asi como insiste que debemos evaluar y enfocar-
nos en la promociéon de estilos de vida saludables y
su importante papel en la prevencion de la salud. Y
aqui estamos cuarentitres aflos después, intentando
reducir desigualdades (3, 13).

Desde hace mas de cuarenta afios, se viene
insistiendo en la necesidad de abordar adecuada y opor-
tunamente el efecto relativo de los determinantes de la
salud, como son los estilos de vida, medio ambiente,
biologia humana y los sistemas de asistencia sanitaria
asi como las proporciones relativas del financiamiento
publico destinados a los determinantes de la salud; asi
tenemos que los estilos de vida y el medio ambiente
tienen el mayor efecto relativo de los determinantes
de la salud, pero las mayores proporciones relativas
de los recursos financieros publicos son destinados a
los determinantes de la salud que son invertidos para
la asistencia sanitaria y muy poco para la educacion
en salud, para mejorar los estilos de vida y el medio
ambiente (3, 13).

Los estilos de vida son aquellos comportamientos
que mejoran o crean riesgos para la salud. Este compor-
tamiento humano es considerado dentro de la teoria
del proceso salud-enfermedad de Lalonde y Lafran-
boise junto con la biologia humana, el ambiente y la
organizacion de los servicios de salud como los grandes
componentes o los campos para la produccion de la
salud o enfermedad de la poblacién (3, 13).

Los estilos de vida estan relacionados con los
patrones de consumo del individuo en su alimentacion,
de tabaco, asi como con el desarrollo o no de activi-
dad fisica, los riesgos del ocio en especial el consumo
de alcohol, drogas y otras actividades relaciona-
das y el riesgo ocupacional. Los cuales a su vez son
considerados como factores de riesgo o de proteccion,
dependiendo del comportamiento, de ET como de
las ENT (Diabetes, Enfermedades Cardiovasculares,
Cancer, Hipertension Arterial, Esteatosis Hepatica,
entre otras) (11, 12, 13, 14, 15).

Las ENT que guardan relacion con la dieta y el estilo
de vida son: la enfermedad cardiovascular, la enfer-
medad cerebrovascular, la diabetes, ciertos tipos de
canceres y la osteoporosis (16, 17, 18, 19).

El sobrepeso, la obesidad y el bajo peso o desnu-
tricibn son precursores o complican todas estas

enfermedades.

Asimismo es muy importante destacar los factores
que influyen en la salud de la mujer y del hombre asi,
como el dilema que actualmente esta planteado sobre
si la vigilancia epidemiolégica debe enfocarse sobre
casos de enfermedades y eventos de mortalidad o sobre
los factores de riesgo asociados a las ENT y su estrecha
vinculacion con los estilos de vida.

MANTENIMIENTO DEL PESO
CORPORAL

Obesidad

En los altimos 25 afios la prevalencia de obesidad
en todas las edades ha aumentado en los EE.UU., y
Latinoamérica, lo que constituye uno de los prin-
cipales problemas de salud publica. El aumento
desmedido de la obesidad durante los ultimos anos
puede considerarse como global, ya que practicamente
esta ocurriendo en todos los paises, por lo que en
propiedad puede hablarse de una verdadera pandemia
de obesidad. La Organizacién Mundial de la Salud OMS,
ha reportado que para el afio 2014, globalmente mas de
1900 millones de adultos de 18 o mas afios presentaron
exceso de peso, de los cuales 600 millones eran obesos.
Lo cual representa globalmente, que alrededor del
13% de la poblacion adulta es obesa y el 39% tiene
sobrepeso. Sin embargo las prevalencias de obesidad
pueden variar mucho, desde un 11,7% en China, Japon
y algunas naciones africanas, EE.UU con 30,2 a 39,0%,
hasta mas de un 75% en las zonas urbanas de Samoa
(1,9, 10).

En el caso concreto de Latinoamérica, se han
reportado los cinco paises con mayor prevalencia de
obesidad, siendo estos: México con un 32,8%; Vene-
zuela con 30,8%, teniendo el porcentaje mas alto en
Sudamérica de personas con sobrepeso 67,5%, casi igual
que EE.UU. con 69%, Argentina 29,4%; Chile 29,1% y
Uruguay 23,5%. La obesidad infantil en algunos paises
alcanza ya dimensiones epidémicas y se estima que en
el mundo hay 22 millones de niflos menores de 5 afios
que tienen sobrepeso. El Banco Mundial indica que si
se continta esta tendencia, para el afio 2030 la canti-
dad de personas obesas latinoamericanas alcanzaria el
30% de la poblacion (1, 9, 10).
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Tabla N°1

Muestra en porcentajes los paises con prevalencia
de sobrepeso y obesidad

PAISES SOBREPESO (%) | OBESIDAD (%)

Samoa 53 75
México 713 32,8
Estados Unidos 69 30,2a39
Venezuela 67,5 30,8
Argentina 36,2 29,4
Chile 60 29,1
Uruguay 61,7 23,5
Africa 20a50 11
China 30,1 1
Japon 3,5 11

La obesidad visceral, o exceso de tejido adiposo
visceral bajo el peritoneo y en la cavidad intraab-
dominal, presenta una importante correlacion con la
resistencia a la insulina. Los individuos con un diag-
nostico de sindrome metabodlico portan tres o mas de
las siguientes anomalias: perimetro de la cintura mayor
de 102 cm en el hombre y 88 cm en la mujer, concen-
tracion plasmatica de triglicéridos mayor de 150 mg/
dl, concentracion de lipoproteinas de alta densidad HDL
menor de 40 mg/dl en el hombre y menor de 50 mg/
dl en la mujer, presion arterial mayor o igual a 135/85
mmHg, o glucemia preprandial mayor o igual a 100
mg/dl. El aumento de la grasa visceral constituye un
factor de riesgo de arteriopatia coronaria, dislipidemia,
hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes tipo
2 vy sindrome metabélico. Del mismo modo, el tejido
adiposo visceral y los niveles bajos del estado cardiores-
piratoria se vinculan con un perfil mas desfavorable de
riesgo cardiometabodlico (18, 19, 20).

Extensos estudios prospectivos muestran como,
en 10 anos, el riesgo relativo de desarrollar diabetes de
sujetos con un IMC de 28, es de 5 a 6 veces mayor que
el de sujetos con un IMC de 22. En mujeres, la curva
que relaciona el IMC con el riesgo de diabetes tiene
una pendiente mayor, de manera tal que en aquellas
con IMC de 25 ya el riesgo relativo es de 5 a 6 veces
mayor que en aquellas con valores de 22. Estos datos
impactan porque muchos especialistas consideran
que un IMC de 25 a 27, sélo es una manifestacion de
sobrepeso moderado (21, 22).

Los estudios mencionados dejan pocas dudas
acerca de una conexion, probablemente causal, entre
obesidad, insulino-resistencia (IR) y diabetes y, de éstas,
con un aumento del riesgo cardiovascular. Mas aun, se
ha demostrado, en humanos, que la disminucion de la
obesidad, especialmente, si se acompafna de aumento
de la actividad fisica, lleva a una reduccion sustancial
de las anormalidades metaboélicas asociadas a la IR,
a la diabetes y a los riesgos coronarios clasicos como
hipertension y dislipidemias (22, 23, 24).

Los datos actuales encontrados en la bibliografia
disponible, asi como la experiencia clinica ponen en
evidencia que el tratamiento para perder peso mejora la
funcion fisica y la calidad de vida, y reduce los factores
de riesgo a ENT asi como a las complicaciones médicas
asociadas a la obesidad. De las tres opciones terapéuti-
cas, los cambios en el estilo de vida son los mas
importantes y la farmacoterapia y las intervenciones
quirtrgicas tienen menos apoyo y mayor indice de
complicaciones. Por lo tanto, las personas con sobrepe-
so u obesidad, deben ser orientadas para cambiar de
manera drastica sus estilos de vida, por ello es indis-
pensable recomendarles perder peso mediante una
valoraciéon y supervision especializada e individualiza-
da, que incluya historia clinica detallada, la exploracion
fisica minuciosa, la revision de los farmacos indicados y
la valoracion de la disposicion del individuo para perder
peso antes de iniciar el tratamiento correspondiente.
En consecuencia, se deben recomendar los tratamien-
tos para la pérdida de peso que mantienen la masa 6sea
y muscular. Los cambios de estilos de vida que incluyen
dieta, actividad fisica de moderada intensidad a razon
de 45 a 60 minutos 5 dias a la semana y técnicas de
modificacion de la conducta son los mas eficaces. Los
objetivos de la pérdida de peso y del tratamiento en
personas con sobrepeso y obesidad, deben incluir la
prevencion para evitar el posterior aumento de peso, o
reduccion excesiva del peso corporal, asi como lograr
el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo.
Estas recomendaciones también son validas en nifios y
adolescentes (25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33).

Una pérdida del 10% del peso corporal total a
lo largo de 6 meses debe ser el objetivo inicial. Una
vez conseguida dicha meta, se han de llevar a cabo
estrategias de mantenimiento. Los cambios dietéticos
contemplan un déficit energético de 500 a 1000 kcal/
dia, dependiendo de las condiciones individuales. (10,
11, 29, 30, 31).
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Actividad Fisica

La actividad fisica es la clave para un envejeci-
miento saludable. El ejercicio fisico produce beneficios
relacionados con la mejoria de la calidad de vida. Hay
dos factores de riesgo para la aterosclerosis insepara-
ble del ejercicio fisico como lo es el sedentarismo y la
obesidad (31, 32, 33).

Existen muchos criterios, no definitivos, para evaluar
el sedentarismo como un factor de riesgo. En general,
una persona sedentaria es aquella que quema menos
de 2000 kilocalorias a la semana mediante una activi-
dad fisica. Para no ser considerado sedentario y con el
fin de reducir el riesgo de padecer ENT durante la vida
adulta, se recomienda una actividad fisica de modera-
da intensidad que acumule entre 45 y 60 minutos de
ejercicio, a razon de 5 veces a la semana, con un prome-
dio de consumo de 150 a 400 kilocalorias por sesion.
Del estado de reposo a la actividad fisica, el corazon
aumenta su consumo de oxigeno, aproximadamente,
10 veces. Por ello, el ejercicio no sé6lo debe ser de fin
de semana, ya que el corazon debe condicionarse a esa
demanda. A pesar de algunas controversias en cuanto
al tiempo requerido para reducir el peso corporal y
mantener el peso perdido, el consenso sugiere que
lo importante de la actividad fisica esta en el tipo,
frecuencia, intensidad y duraciéon de la actividad fisica
como factor de prevencion del sobrepeso y la obesidad
(33, 34, 35, 36, 37).

El sedentarismo también existe en la infancia.
Un estudio realizado en ninos entre 6 y 11 afios de
edad, determin6é que la grasa corporal total y IMC
aumentaban en aquellos nifios que permanecian 4 o
mas horas diarias frente al televisor, obviamente, sin
hacer ejercicios (33, 36).

La practica del ejercicio origina una serie de
cambios en el organismo. Estos cambios pueden ser
hemodindmicos, morfologicos y metabdlicos. Los
cambios hemodinamicos vienen dados por la dismi-
nucion de la frecuencia cardiaca en reposo y de la
presion arterial sistolica, y aumento de la capacidad de
trabajo y consumo maximo de oxigeno. Estos cambios
hemodinamicos mejoran la funcion cardiaca. Los
cambios morfologicos estan relacionados con la edad.
Son mas evidentes en personas jovenes que en las
personas adultas. No existe un limite para tales cambios,
pero, se sospecha que ocurren hasta aproximadamente
los 30 afios de edad (37). Los cambios que se pueden
observar son entre otros: aumento de lamasa miocardica
y del volumen final diastélico del ventriculo izquierdo.
Estos cambios son beneficiosos, hacen mas eficiente

la funciéon cardiaca y mejoran la perfusion coronaria
durante el estrés. Los cambios metabélicos se traducen
en una mejoria en la lipemia con elevacion de lipopro-
teinas de alta densidad (HDL), puede ocurrir aumento
de un 20% después de una sesion, disminucion de la
lipoproteina de baja densidad (LDL), los triglicéridos
(TG) y también, disminuciéon en la glucemia (38).

Se ha demostrado que los diabéticos requieren
menos dosis de insulina si mantienen un habito regular
de ejercicio. Se ha observado también disminucién
de las catecolaminas circulantes y una mejoria en el
sistema fibrinolitico (39).

Es mas, las personas mayores que son activas fisi-
camente tienen una menor probabilidad de desarrollar
problemas como obesidad, presion arterial elevada,
osteoporosis, diabetes, dislipidemias, esteatosis hepati-
ca, depresion, cancer de colon, entre otras. Pero ademas
de lo anterior, hay muchas evidencias cientificas que
demuestran los beneficios de una actividad fisica
regular, entre las cuales podemos destacar: 1) prolon-
ga por varios afios la vida activa; 2) mejora el animo y
ayuda a reducir el estrés, aliviando los sintomas de la
depresion; 3) aumenta el grado de energia y mejora la
productividad de la persona, ayudando a prolongar la
vida independiente; 4) ayuda a lograr y mantener un
peso adecuado y saludable; 5) da mayor flexibilidad y
mejora la capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria, reduciendo la discapacidad ; 6) reduce la
probabilidad de tener una enfermedad cardiaca o si
la tiene de presentar complicaciones, asi como otras
ENT; 7) en las personas con diabetes logran manejar
mas adecuadamente la glucemia y complementa el
tratamiento médico; 8) mejora la calidad de vida (29,
30, 32, 36, 37).

El tipo de actividad fisica que se debe realizar
depende de la persona, pero en general el desarrollar
una actividad como caminar, bailar, nadar, realizar
actividades en el hogar como jardineria o limpieza del
hogar, o actividades como Tai Chi por 30 minutos y al
menos cinco dias a la semana se logra obtener todos los
beneficios antes sefalados. Y si una persona no puede
dedicar 30 minutos de manera continua a una actividad
fisica, se puede dividir esta en tres momentos de 10
minutos cada una, logrando el mismo efecto beneficio-
so (29, 30, 38).

Pero lamentablemente algo tan simple, como lo
descrito lineas arriba, no es realizado por la mayoria de
las personas adultas; ya que en promedio, mas del 75%
de las personas adultas informan que no realizan una
actividad fisica en forma regular (29, 30, 36, 37, 38).
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Un programa adecuado de actividad fisica debe
comprender fuerza, rendimiento, equilibrio y flexibili-
dad para la salud, forma y bienestar. El entrenamiento
de resistencia permite revertir y reducir el ritmo con
que avanza la sarcopenia. Sin embargo, s6lo 12% de los
adultos manifiesta realizar ejercicios de resistencia. El
entrenamiento de flexibilidad incrementa el arco del
movimiento de las articulaciones. El entrenamiento de
rendimiento protege contra los efectos nocivos de las
ENT que acompafian al envejecimiento. Los ejercicios de
equilibrio mejoran la base de sostén del organismo para
reducir el riesgo a las caidas. Este tipo de entrenamiento,
ya sea estatico o dinamico, mejora la capacidad para
permanecer de pie en equilibrio y conservar el equilibrio
al desplazarse (29, 30, 36, 37, 38).

Debe insistirse en la necesidad de que el adulto
mantenga una actividad fisica de moderada intensidad,
a razon entre 45 y 60 minutos por lo menos cinco
veces a la semana, lo que daria un total entre 150-300
minutos a la semana. La relativa inactividad fisica
acelera la pérdida de masa magra y de calcio 6seo, refle-
jado en las pérdidas urinarias calcicas y en la excrecion
de 3-metil-histidina, catabolito que es testimonio de
fusion proteica muscular (29, 30, 36, 37, 38).

Considerando todas estas evidencias, se debe
motivar a las personas a realizar una actividad fisica
regularmente, entre 45 y 60 minutos o mas con una
intensidad moderada. Con su préactica se logra adoptar
un estilo de vida activo, tanto en prevencion primaria
como secundaria.

Por lo tanto se puede insistir que una persona
deberia realizar: a) diariamente, actividades tales
como: subir escaleras, evitar el ascensor en lo posible,
estacionar el automovil a una distancia poco cercana al
sitio donde se va a trabajar, pasear al perro y caminar,
entre otras; b) 3 a 5 veces por semana: nadar, hacer ciclis-
mo, jugar tenis o baloncesto; c) 2 a 3 veces por semana:
flexiones, golf, levantamiento de pesas, boliche. Siempre
evitar permanecer mucho tiempo frente al televisor o
las computadoras (36, 37, 38, 39, 40).

Alimentacién adecuada

Si no se insistiera en la necesidad de una dieta
adecuada y en una mayor actividad fisica a todas las
edades, el gasto de atencién sanitaria creceria de
manera desorbitada al envejecer la poblacion. Asi pues,
nunca es demasiado tarde para insistir en la impor-
tancia de la nutricion en la promociéon de la salud y
en la prevencion de la enfermedad. La poblacion debe
recibir informacion sobre salud y nutricion, para moti-

varlos a llevar a la practica cambios importantes que se
traduzcan en bienestar y calidad de vida. Es necesario
implementar programas de educacion nutricional para
ayudarlos a mejorar sus habitos alimentarios, de forma
que se logre una dieta adecuada y mas sana asi como la
necesidad de lograr promover la realizacion de activi-
dad fisica regular, manteniendo la motivaciéon al logro
de objetivos en salud ya que la importancia de una
alimentacion saludable se equipara a la del desarrollo
de actividad fisica regular. (30, 39, 41, 42).

Por ello es imperioso considerar los componentes
indispensables en el logro de una alimentacion adecua-
da, los cuales procederemos a considerar de inmediato:

Una ingesta calérica mayor al requerimiento calérico
ideal, no produce un aumento del colesterol plasmati-
co, pero si esta directamente asociado con la hipertrofia
del tejido adiposo, una menor sensibilidad a la insulina
circulante que activa la Lipoproteina lipasa y el aumento
de las concentraciones de triglicéridos plasmaticos. La
consecuencia metabodlica inmediata de una ingesta
calodrica elevada, es un incremento del substrato para
la sintesis de triglicéridos por el hepatocito, seguido
por un incremento de las VLDL. El aumento en las
concentraciones de triglicéridos plasmaticos, tiene
relacion inversa con las HDL, a mayor concentracion de
triglicéridos, mayor concentracion de VLDL y menor
concentracion de HDL (43, 44, 45).

Por lo tanto una reduccién moderada en la ingesta
caldrica con dietas balanceadas, en el orden de 500 a
1000 Calorias (20 al 40%) en pacientes adultos como
en nifos, con sobrepeso u obesidad, va a originar una
disminucion del tejido adiposo, disminuciéon de las
concentraciones de triglicéridos plasmaticos y tal vez
una disminucién de las concentraciones de colesterol
plasmatico (44, 45).

Estudios Epidemiologicos y evidencias experi-
mentales indican que una dieta con alto contenido
de acidos grasos saturados se asocia con altas
concentraciones de colesterol plasmatico en especial
LDL- C. Sin embargo no todos tienen el mismo efecto;
por ejemplo. El acido estearico (C18:0) y los de cadena
Corta (menor 6 igual 10:0) no elevan el colesterol, no
obstante los acidos grasos laurico, miristico y palmitico
(C12:0, C14:0 y C16:0, respectivamente) si producen
este efecto. Muchos estudios han demostrado que
los acidos grasos saturados de cadena larga aceleran
la formacion de trombos, no asi los acidos grasos poli
insaturados y mono insaturados (46, 47).

Estudios experimentales evidencian, que los acidos
grasos monoinsaturados disminuyen las concentra-
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ciones de colesterol de las LDL-C, con un aumento
significativo de la HDL-C. Experimentos realizados en
conejos han mostrado que la ingesta de estos acidos
grasos aumenta la resistencia a la oxidacién (accion
antioxidante), probablemente por la produccion de
una LDL-C que resiste a la accion oxidativa. El efecto
antitrombogénico de estos acidos grasos ha sido poco
estudiado. En algunos modelos experimentales pare-
ciera disminuir la agregacion plaquetaria, aunque este
efecto es muy débil (48, 49, 50, 51, 52).

Existen evidencias cientificas en hallazgos experi-
mentales como los acidos grasos poliinsaturados de la
serie n-3 a diferencia de los de la serie n-6, tienen efecto
protector para las enfermedades cardiovasculares. En
1950 comenzaron los estudios comparativos del efecto
del aceite de maiz en comparaciéon con el aceite de
pescado y el riesgo a la coronariopatia. En la actualidad,
se le atribuyen los siguientes efectos:

Hipolipidemico: descenso de las lipoproteinas
LDL, VLDL y el aumento de las HDL C, asi como un
descenso significativo en las concentraciones de
triglicéridos.

Antiaterogénico: prevencion de la hiperplasia de
la intima arterial.

Antitromboético: prolongacion del tiempo de
sangria, reduciendo la viscosidad del plasma, inhibiendo
la producciéon de catecolaminas y la agregacion plaque-
taria, aumentando la fluidez del plasma, incrementando
la concentracion del factor activador del plasminégeno
y disminuyendo las concentraciones de fibrinégeno
(aumento de la actividad fibrinolitica).

Vasculares: inhibicion de la produccion de factores
de crecimiento plaquetario e incrementando el factor de
relajacion del endotelio vascular (EDRF) 6xido nitrico,
manteniendo de esta manera la tromborresistencia
endotelial. El 6xido nitrico contribuye a los efectos
antitromboticos y antiateroscleréticos por la relajacion
del endotelio vascular y la inhibicién de la agregacion
plaquetaria.

Adicionales: efectos antiarritmicos; anti ateroma-
tosos en re-estenosis post-angioplastia; inhibicion de
la produccion de monocitos y la produccion del factor
de agregabilidad plaquetaria, reduccion de la interleu-
kina 1 y del factor de necrosis tumoral ya que estos
estimulan la sintesis y adhesion molecular por la cual
los monocitos se adhieren a las células endoteliales.

Todos estos estudios permiten concluir, que la
sustitucion en la dieta de acidos grasos de la serie
n-6 por los de la serie n-3, pueden reducir el riesgo a
desarrollar enfermedad coronaria aterosclerdtica y el

fenébmeno de la trombosis asociada; sin embargo, e
importante igualmente sefalar los posibles efectos
perjudiciales de ingerir abundantes grasas poliinsatu-
radas, estos incluyen: riesgo de formaciéon de calculos
biliares de colesterol (efecto litogénico), estimulo para
la carcinogénesis, aumento de la necesidad de vitamina
E y un incremento del peso corporal (44, 45, 46, 47, 48).

La experiencia clinica y las evidencias cientificas,
nos permiten afirmar que una alta ingesta de carbohi-
dratos se traduce en una alta respuesta de la glucosa
e insulina postprandial asi como también se ha rela-
cionado con el aumento en la sintesis hepatica de
triglicéridos de las lipoproteinas de baja densidad VLDL
y posiblemente colesterol (49, 50, 53, 54).

Evidencias cientificas sélidas permiten afirmar que
una adecuada ingesta de fibra dietética, tanto soluble
como insoluble originan respuestas fisiologicas benefi-
ciosas. En la actualidad no existen dudas de la relacion
directa entre el contenido de fibra dietética insoluble
presente en la dieta y la respuesta beneficiosa de la
funcién colénica, favoreciendo el transito intestinal,
desplazamiento y consistencia del bolo fecal, aumentan-
do el volumen de las evacuaciones y disminuyendo
el tiempo en que transcurre la misma, por lo que son
ampliamente utilizadas en el tratamiento y prevencion
del estrefiimiento 6 constipacion.

La fibra dietética soluble, debido a su viscosidad,
retardan el vaciamiento gastrico y son capaces de
enlazar ciertas sustancias organicas. Por este efecto
metabolico, la fibra soluble es capaz de producir
cambios en el metabolismo de los carbohidratos y
lipidos. Estos cambios se traducen en disminucion de la
glucosa postprandial, disminucion de los requerimien-
tos de insulina y disminucién del colesterol plasmatico,
causando un freno en la circulacion enterohepatica de
las sales biliares (secuestro de acidos biliares), frenando
y/0 minimizando la sintesis hepatica de triglicéridos
entre otros. Numerosos estudios in vivo e in Vitro,
afirman esta asociacion entre la ingesta de fibra soluble
y las concentraciones de lipidos séricos (55, 56, 57, 58,
59, 60, 61, 62).

Equilibrio hidrico

Finalmente, y no menos importante es el
mantenimiento del equilibrio hidrico, este aspecto
de la nutricion es tan importante en el adulto mayor
como en los demas grupos de edad. Sin embargo, en
los adultos mayores merece atencion especial porque
la deshidratacion a menudo pasa inadvertida. Como
ha quedado evidenciado en estudios reportados
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en la literatura disponible, la masa corporal magra
disminuye con la edad e influye en el porcentaje de
agua del cuerpo. Puede disminuir de 60% al 50% del
peso corporal total. Un estudio reciente indica que la
deshidratacion fue la causa del 6.7% de las hospitaliza-
ciones. La deshidratacion en los adultos mayores puede
deberse a una disminucion de la ingestion de liquido,
una disminucion de la funciéon renal o un aumento de
las pérdidas debido a una mayor diuresis promovida por
medicamentos. Los enfermos cronicos, los inmoéviles,
quienes padecen demencia y los que acusan problemas
para el control vesical a menudo no beben liquidos
suficientes. Por otro lado, algunas enfermedades como
la fiebre, diarrea, malabsorcion, vomitos y hemorra-
gia ocasionan pérdidas excesivas. El tratamiento con
ciertos diuréticos y laxantes o soluciones intravenosas
hipertonicas también contribuye a este problema.
Cuando no existen sintomas clinicos graves la ingesta
de 30 ml/kg/dia o la ingesta de al menos 1500 ml/dia
de liquidos aseguran una hidratacion adecuada y sufi-
ciente para los adultos mayores (63).

Por todas estas evidencias cientificas, el patron de
alimentacion mas recomendado en la actualidad, puede
ser orientado de la siguiente manera:

Garantizar un adecuado aporte calérico, acorde con
la edad, la estatura, el peso corporal y la actividad fisica,
asi como para el mantenimiento de un peso corporal
adecuado, con un IMC entre 22-24, todo esto basado en
las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR o en sus siglas
en inglés DRI) o en los Valores de Referencia de Energia
y Nutrientes para la poblacion venezolana. En el caso
de personas con sobrepeso u obesidad se debe indicar
una restriccion calorica en el orden de 500 a 1000 Kcal/
dia segiin sus necesidades (64).

También se debe garantizar que el aporte de grasas
totales represente entre un 25% y 30% de las calorias
totales, distribuidas de la siguiente manera: El aporte
de Grasas saturadas un hasta un 7%, el aporte de grasas
poliinsaturadas hasta un 10% vy el aporte de grasas
monoinsaturadas entre un 10 y 15%.

El contenido de colesterol de la dieta debe estar
alrededor de 200 mg/dia.

El aporte de proteinas totales debe estar en el orden
de 0,8 a 1 gr/kgPeso/dia, pudiendo representar entre
aproximadamente el 15% de las calorias totales, con
este porcentaje de proteinas garantizamos el aporte de
aminoacidos esenciales para cubrir los requerimientos
diarios.

Se debe establecer un aporte de carbohidratos (CHO)
equivalente entre 50 a 60% de las calorias totales, con

lo cual se garantiza una ingesta adecuada de CHO. Los
CHO, también son fuente abundante de fibra dietética
soluble muy beneficiosa por sus efectos metabolicos
(60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69).

El aporte diario de fibra dietética debe representar,
entre 20 y 30 gramos/dia.

La ingesta diaria total de sal comun (NaCl) se debe
por debajo de 5 g/dia.

Finalmente, se debe establecer una ingesta diaria
de liquidos de aproximadamente 30 cc por kg/peso/dia,
entre 6 y 8 vasos de agua al dia. (63, 64).

Asimismo, una de las primeras sugerencias en
materia nutricional, es lo concerniente a la frecuencia
y cantidad de la alimentacién, se debe consumir varias
comidas pequefias al dia, cinco veces es lo ideal, a razon
de tres comidas principales a saber: desayuno, almuerzo
y cena, asi como dos meriendas, una a media mariana,
entre el desayuno y el almuerzo y la otra merienda en
la tarde, entre el almuerzo y la cena. El desayuno y el
almuerzo se consideran las comidas mas importantes
del dia, mientras que la cena y las meriendas son
consideradas como comidas complementarias y por lo
tanto deben ser en menor proporcién al desayuno y el
almuerzo (2, 3, 4, 30, 31).

Es muy importante como ya precisamos en parrafos
anteriores, el aporte abundante de fibra en la dieta, por
ello los alimentos considerados fundamentales por sus
propiedades nutricionales y beneficios para la salud y
por lo tanto deben ser parte de nuestra vida diaria son
las frutas, las legumbres y hortalizas, las cuales deben
estar presentes en cada una de las cinco comidas que
hagamos al dia. Asimismo, las leguminosas, con alto
contenido en proteinas vegetales, deben ser consumi-
das tres veces por semana, sin mezclar con las proteinas
animales y finalmente baja en harinas procesadas,
como el pan en la mayoria de sus presentaciones, la
harina de maiz precocida, galletas y pastas. Se permiten
como acompafantes, por sus propiedades: el platano
verde, la auyama, la batata, el casabe, el arroz y la arepa
de maiz natural, asi como los cereales integrales como
el maiz, pan integral y otros como la avenay el trigo que
son una buena fuente de vitaminas y fibra (2, 3, 4, 30,
67,68,69,70,71,72,73).

Dentro de los alimentos que son fuente de proteinas,
el pescado es el alimento ideal por su gran cantidad de
nutrientes y grasas beneficiosa como ha sido reportado
en evidencias cientificas so6lidas desde hace mas de tres
décadas. Asimismo, la leche descremada o deslactosada
y los productos lacteos bajos en grasas entre los cuales
se encuentran algunos quesos y el yogurt. Otros como
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los huevos, el pollo sin piel y por altimo la carne de
res o de cerdo sin grasa visible, proveen los nutrientes
necesarios para una buena alimentacion (2, 3, 4, 30, 32).

RECOMENDACIONES

Los resultados de este analisis de diversas inves-
tigaciones ponen en evidencia, la importancia de una
promocion que se traduzca en cambios de estilos de vida
saludables, para la prevencion y control de los factores
de riesgo a las ENT del adulto, ya que parece una via
eficiente, en la prevencion, control y tratamiento de
desordenes metabolicos, limitaciones funcionales, la
desnutricion y otras patologias que deterioran la calidad
de vida del adulto y que por lo tanto representan un
reto para los profesionales de la salud, en los actuales
momentos.

Los resultados citados, nos permiten plantear las
siguientes recomendaciones:

1) Promover educacién y orientacioén nutricional en
la poblacion, con el propésito de propiciar estrate-
gias conducentes a estilos de vida saludables que
permitan luchar contra el sobrepeso y la obesidad,
logrando alcanzar, controlar y mantener un peso
adecuado, con cambios efectivos en el patron
de alimentacion, que a su vez permitan reducir
el consumo de sal, eliminar el habito de fumar
cigarrillos, reducir la ingesta de bebidas alcoholi-
cas, aumentar la actividad fisica regular y técnicas
para controlar el estrés, que contribuyan a mejorar
la salud de los mas jévenes y del adulto asi como
el impacto de los factores de riesgo a ENT que
pudieran acompanan al adulto en su proceso de
envejecimiento.

2) La intervencion nutricional individualizada indica-
da a los mas jovenes y los adultos que presenten
sobrepeso u obesidad debe ser flexible, con una
restriccion calorica que pudiese ser moderada, en
el orden de 500 a 1000 calorias y una distribucion
de nutrientes adecuada, que permita un proceso de
envejecimiento 6ptimo, que prevenga y/o controle
patologias producidas por el déficit de nutrientes
como la anemia o la osteoporosis, y a su vez
disminuya los procesos pro inflamatorios que evite
o retarde el advenimiento en etapas mas avanzadas
de la vejez de las ENT.

3) Se debe proponer la ingesta de varias comidas
pequenas al dia, cinco veces es lo ideal. Las frutas,
las legumbres y hortalizas deben estar presentes en
cada una de las cinco comidas al dia, por su valor
nutritivo y por sus importantes beneficios para la

4)

5)

6)

7)

8)

salud.

En relaciéon al riesgo de padecer diferentes tipos
de cancer en la edad adulta, se debe promover la
ingesta de alimentos reconocidos por tener propie-
dades antiinflamatorias y por lo tanto ser factores
antipromotores, entre ellos podemos mencionar:
las raices como: fiame y batata; combinaciones de
cereales como: avena en hojuelas, salvado de trigo,
linaza, centeno y cebada; Legumbres y hortalizas
como: coles y repollo, espinacas, brocoli, auyama,
zanahorias, calabacin, remolacha, tomate, ajo,
cebolla; Frutas como: fresas, frambuesas, moras,
uvas, cereza, mandarina, naranja, guanabana,
melocotones, manzanas, ciruelas y nectarinas,
las cuales se deben consumir en cada una de las
cinco comidas que hagamos al dia; aceite de oliva
o de linaza; Jengibre; soya; té verde; circuma;
chocolate negro, canela; hierbas y especias, como:
hierbabuena, tomillo, mejorana, orégano, albahaca y
el romero, entre otros. La carne, el pollo, el pescado
y los huevos deben ser opcionales dependiendo de
las cantidades de proteinas permitidas en la dieta al
dia (2, 3, 4, 29, 30, 31, 32, 66, 67, 68, 69).

Se impone establecer algiin tipo de actividad fisica
y las posibilidades de mantenerla en un nivel
moderado, una recomendaciéon seria de 30 a 60
minutos diarios a razon de 5 veces por semana.
Promover dejar de fumar, por los beneficios que
representa para la salud cardiovascular y respirato-
ria. Nunca sera tarde para dejar de fumar y empezar
a vivir una vida mas sana.

Es importante propiciar la participacion activa de
la familia, con la finalidad de ejercer y promover
acciones preventivas destinadas a aumentar el
conocimiento de la poblacién sobre los beneficios
que representa controlar todos los factores de riesgo
a la salud, como son: la obesidad y el sobrepeso, el
sindrome metabodlico, la hipertension arterial, la
dislipidemias, el sedentarismo, la dieta inadecuada,
el habito tabaquico, el consumo de bebidas
alcoholicas y el estrés, asi como la necesidad de
tener de una vida adulta saludable, con bienestar y
calidad, especialmente si consideramos el aumento
de muertes prematuras por ENT y el impacto en la
salud de las ENT en el envejecimiento, en los costos
médicos y hospitalarios y en la calidad de vida del
adulto mayor.

Educar a la poblacién en la prevencion, concienti-
zando sobre la lucha contra los habitos de vida
sedentarios, la dieta inadecuada, el habito tabaqui-
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co y el consumo de bebidas alcoholicas, todos ellos
responsables en gran medida de los altos indices
de morbilidad y mortalidad por ENT, entre los que
se destacan la cardiopatia isquémica coronaria, los
accidentes cerebrovasculares, la diabetes melli-
tus tipo 2 y algunos tipos de cancer y los cuales
se mantienen de manera invariable entre las seis
primeras causas de muerte a nivel mundial y espe-
cificamente en Venezuela. Conscientes estamos
que no es tarea facil, dada la situacion actual del
pais, caracterizada por hiperinflacion, inseguridad
alimentaria, escases y altos costos de medicamen-
tos, asi como las limitaciones y la inseguridad para
realizar actividad fisica en espacios abiertos, pero
sin duda todo esto representa los grandes desafios
que debe enfrentar en la actualidad, el sector salud
en Venezuela (32).
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