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RESUMEN

Introduccion: El ataque cerebrovascular (ACV) es la primera causa de muerte en el pais. La
evidencia muestra que el 90% de los infartos cerebrales son atribuibles a factores de riesgo
modificables, entre ellos la dieta juega un rol fundamental al formar parte tanto de la etiopatogenia

como de la prevencion.

Objetivo: Estimar el efecto de patrones alimentarios saludables en la disminucion de la ocurrencia
de un primer infarto cerebral en adultos de 45 y mas afios hospitalizados en Hospital Herminda

Martin de Chillan, region de Nuble.

Meétodos: Estudio de caso y control en adultos mayores de 45 afios que se ingresaron en Hospital
Herminda Martin de Chillan entre agosto 2018 y febrero 2019. Se incluyeron 89 casos con un
primer infarto cerebral y 178 controles seleccionados al mismo tiempo y lugar que los casos,
utilizando el pareamiento por edad (+ 5 afios) y sexo en una proporcion 1:2. Una enfermera
entrenada aplico un cuestionario semi-estructurado previamente validado que incluia antecedentes
personales, sociodemogréaficos, cardiovasculares, comportamentales y alimentarios tanto a los
casos como a los controles. Se utilizd el cuestionario de adherencia a dieta mediterranea
PREDIMED como patron alimentario a priori y el cuestionario de frecuencia de consumo
cuantificado (FFQ) de 149 alimentos de la alimentacion tradicional chilena para determinar los
patrones alimentarios a posteriori. La adherencia a la dieta mediterranea se clasifico utilizando
terciles (Baja:0-5 puntos; Moderada: 6-7 puntos; Alta: 8-11 puntos) y la clasificacion del puntaje
utilizada en PREDIMED (Baja: 0-4 puntos; Moderada: 5-7 puntos; Alta: 8-14 puntos). Para
identificar los patrones alimentarios emergentes se aplicd un anélisis factorial de componentes

principales (AFCP). Se calculd el riesgo atribuible poblacional de la hipertension arterial, diabetes



mellitus, PAS >140 mmhg y consumo de alcohol para la poblacién de Nuble. Para determinar la
asociacion entre la adherencia a la dieta mediterranea y la probabilidad de un primer infarto
cerebral se utilizé un modelo de regresion logistica condicional multivariado, utilizando la baja
adherencia como referencia. La adherencia a la dieta se midi6 segun la clasificacion del puntaje
en terciles, segun la clasificacion recomendada por PREDIMED y como variable continua. La
adherencia a cada patron alimentario derivados del AFCP se clasifico en cuartiles, considerando
el cuartil 1 (baja adherencia) como referencia. Se formulé un modelo de regresion logistico
condicional multivariado para determinar la asociacion de cada patrén con la probabilidad de un

primer infarto cerebral.

Resultados: 69% de los casos fueron de sexo masculino y 69,7% tiene 65 afios y méas. La edad
promedio de la muestra fue 71,8 + 13,9 afios. Disminuir la presion arterial sistolica a valores por
debajo de los 140 mmhg disminuye un 39% (RAP 0,19 1C95% 0,009-0,27) y eliminar el consumo
de alcohol 28% (RAP 0,28 1C95% 0,009-0,13) el riesgo de un primer infarto cerebral en Nuble.
El 15% de la poblacion estudiada tiene una alta adherencia a la dieta mediterranea. Se observa una
tendencia que a mayor nivel de adherencia a esta dieta menor es la probabilidad del infarto cerebral
(Moderada OR 0,58 1C95% 0,32-1,03; Alta OR 0,50 1C95% 0,21-1,10). EI AFCP identificé 4
patrones alimentarios denominados: “Saludable” (caracterizado por consumo cereales, frutas,
verduras, carnes blancas y pescados), “Occidental” (caracterizado por consumo de carnes rojas,
productos carnicos procesados, comida rapida y aderezos ricos en sodio), “Saludable mas
azucares” (caracterizado por consumo de frutas, verduras, carnes blancas, azucar y alimentos con
azucares agregados por debajo de la recomendacion) y “Occidental més alcohol” (caracterizado
por consumo lacteos altos en grasa, comida rapida, aderezos ricos en sodio, vino tinto y otros

alcoholes). Una alta adherencia al patron “saludable mas azUcares” disminuye un 60% (OR 0,40



1C95% 0,15-0,99) mientras que la alta adherencia al patron denominado “occidental mas alcohol”
aumenta 2,14 veces (IC95% 1,01-5,00) la probabilidad de tener un infarto cerebral ajustado por

nivel educacional, hipertensién arterial y consumo de tabaco comparado con la baja adherencia.

Discusion: Este estudio fue capaz de identificar la existencia de patrones alimentarios que
disminuyeron la posibilidad de infarto cerebral en una poblacion con alta mortalidad
cardiovascular, lo que nos sugiere incluir en las recomendaciones el enfoque de patrones
alimentarios y no s6lo de alimentos como existe actualmente. En nuestro estudio, si bien se aprecia
una tendencia protectora de la dieta mediterranea concordante con la evidencia, esta no es

estadisticamente significativa.

Conclusion: Entre los factores de riesgo que se asocian al infarto cerebral segun lo descrito en la
literatura, el consumo de alcohol y la presion arterial >140 mmhg tuvieron un impacto en la
incidencia de esta patologia en la poblacion de Nuble. Por otra parte, no es posible afirmar que la
alta adherencia al patron de dieta Mediterraneo tenga un efecto protector ante un primer infarto
cerebral en la muestra estudiada. Por altimo, el consumo de azlcares por debajo de la
recomendacion de la OMS (5% de las calorias totales) pudiese tener un efecto protector ante un
primer infarto cerebral, sin embargo, al ser controversial este hallazgo se sugiere esperar tener mas

evidencia al respecto o explorar otras variables que pudiesen estar interviniendo en esta relacion.



ABSTRACT
Background: Stroke is the leading cause of death in Chile. The evidence shows that 90% of stroke
are attributable to modifiable risk factors, including diet. Diet plays a fundamental role because as

part of both the pathogenesis and prevention.

Objective: To estimate the effect of healthy eating patterns in reducing the occurrence of a first
ischemic stroke in adults aged 45 and over hospitalized in Hospital Herminda Martin, Chillan,

Nuble.

Methods: Case and control study in adults over 45 years old who were admitted to Hospital
Herminda Martin, Chillan between August 2018 and February 2019. Were selected 89 cases with
a first stroke and 178 controls at the same time and place, using the pairing by age (+ 5 years) and
sex in a 1:2 ratio. A semi-structured questionnaire was applied by nurse trained that included
personal information, sociodemographic data, cardiovascular diseases, behavioral variable and
food history. Was used the Mediterranean diet adherence questionnaire the PREDIMED study for
“a priori” approach and Food Frequency questionnaire (FFQ) of 149 foods of the traditional
Chilean food to determine the food patterns “a posteriori” approach. The adherence to the
Mediterranean diet was classified using tertiles (Low: 0-5 points; Moderate: 6-7 points; High: 8-
11 points) and the classification of the score used in PREDIMED study (Low: 0-4 points;
Moderate: 5-7 points; High: 8-14 points). To identify emerging food patterns, a principal
component factor analysis (AFCP) was applied. Was calculated the population attributable risk of
arterial hypertension, diabetes mellitus, PAS >140 mmhg and alcohol consumption for Nuble. To
determine the association between adherence to the Mediterranean diet and the probability of a
first ischemic stroke was used a multivariate conditional logistic regression, where the low

adherence as a reference. The adherence to each food pattern derived from the AFCP was classified
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into quartiles, considering quartile 1 (low adherence) as a reference. A multivariate conditional
logistic regression model was formulated to determine the association of each pattern with the

probability of a first ischemic stroke.

Results: Decreasing systolic blood pressure to values below 140 mmhg decreases 39% (RAP 0.19
CI195% C10.009-0.27) and eliminate alcohol consumption 28% (RAP 0.28 C195% 0.009-0.13) the
risk of a first stroke in Nuble. The 15% of the population studied has a high adherence to the
Mediterranean diet. A trend is observed that the higher the level of adherence to this diet, the lower
the probability of stroke (Moderate OR 0.58 CI195% 0.32-1.03; High OR 0.50 CI95% CI 0.21-
1.10). The AFCP identified 4 food patterns called "Healthy" (characterized by consumption of
cereals, fruits, vegetables, white meat and fish), "Occidental™ (characterized by consumption of
red meat, processed meat products, fast food and sodium-rich dressings) , “Healthy plus sugars”
(characterized by consumption of fruits, vegetables, white meats sugar and foods with added
sugars below the recommendation) and “Occidental plus alcohol” (characterized by high-fat dairy
consumption, fast food, rich dressings in sodium, red wine and other alcohols). High adherence to
the “healthy plus sugar” pattern decreases 60% (OR 0.40 C195% 0.15-0.99) while high adherence
to the pattern called “occidental plus alcohol” increases 2.14 times (95% CI95% 1,01-5.00) the
probability of have a first stroke adjusted for age, sex, educational level, arterial hypertension and

tobacco consumption compared with low adherence.

Discussion: This study was able to identify the existence of dietary patterns that decreased the
probability of cerebral infarction in a population with high cardiovascular mortality, which
suggests that we include in the recommendations the approach of dietary patterns and not only of
food as they currently exist. In our study, although a protective trend of the Mediterranean diet in

accordance with the evidence is observed, this is not statistically significant.
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Conclusion: Among the risk factors associated with stroke as described in the literature, alcohol
consumption and blood pressure >140 mmhg had an impact on the incidence of this pathology in
Nuble. On the other hand, it is not possible to affirm that the high adherence to the Mediterranean
diet pattern has a protective effect against a first stroke in the sample. Finally, the consumption of
sugars below the WHO recommendation (5% of total calories) could have a protective effect
against a first stroke, however, since this finding is controversial, it is suggested to expect to have
more evidence in this regard or explore other variables that could be intervening in this

relationship.
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INTRODUCCION

Los cambios alimentarios producidos a nivel mundial han sido consecuencia principalmente del
desarrollo econémico de las Ultimas décadas. Esta situacion ha derivado en un cambio en el patrén
alimentario, el cual ha transitado desde una dieta tradicional rica en frutas y verduras a un patrén
mas occidental, con predominio de alimentos procesados, ricos en azucar, grasas y sodio. El
desarrollo econémico ha conllevado una mejora en la ciencia y tecnologia de produccion de
alimentos, aumentando la disponibilidad de éstos a nivel mundial. EI impacto negativo de estas
mejoras ha sido la creacidn de alimentos poco saludables, por su alto contenido de sodio, azlcares
y grasas, y de menor costo por parte de la industria de alimentos, los cuales hoy forman parte de
la alimentacién bésica de las familias y que se han denominado alimentos procesados y ultra

procesados (1-4).

Las ventas mundiales de productos ultra procesados han aumentado 44% en el periodo 2000-2013,
con diferencias entre las regiones, liderando América del Norte, en segundo lugar, Asia, y en tercer
lugar Europa. Chile ha experimentado un aumento de 125,5 a 201,9 kg/per cépita de consumo de
alimentos procesados y/o ultra procesados en el periodo 2000-2016, ocupando el primer lugar de

la region y el séptimo lugar a nivel mundial de mayor consumo de este tipo de alimentos (5).

La transicion alimentaria chilena se observa a través de las hojas de balance de la FAO,
evidenciandose un aumento de 9,8 puntos porcentuales en la disponibilidad de energia
(kcal/persona/dia) y 23,3 puntos porcentuales mas en la disponibilidad de grasas (gr/persona/dia)
en el periodo 1993-2013 (6). La Encuesta Nacional de Consumo Alimentario ENCA 2010 mostré
un consumo mayor de calorias, grasas saturadas, azUcares y sodio en comparacion a las

recomendaciones nutricionales estipuladas por la FAO. Cabe destacar que este aumento del
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consumo de nutrientes poco saludables se observa en todos los grupos etarios y con mayor fuerza
en los niveles socioecondémicos bajos (7). Por otra parte, Chile ha sido el pais con el crecimiento
mas rapido a nivel mundial en las ventas de bebidas azucaradas en el periodo 2009-2014, ocupando

el primer lugar en el consumo de bebidas azucaradas per-capita (8).

Los cambios alimentarios descritos sumado a la rapida urbanizacion y modernizacion de Chile en
la década de los 80 y 90, contribuyeron a generar cambios en los comportamientos de salud,
modificando el perfil epidemiologico del pais. La malnutricion por déficit deja de ser un problema
de salud publica en la década de los 80 y la importancia de las enfermedades infecciosas comienza
a disminuir, dando paso a la malnutricidn por exceso y a las enfermedades cronicas (9). En el afio
2016, un 24,6% de los escolares de primero basico presentaban obesidad (10). En adultos, la
situacion no es diferente: segin la Encuesta Nacional de Salud del afio 2016 31,2% de los mayores
de 15 afios son obesos, observandose una mayor prevalencia en mujeres y en las personas con
menos afios de estudios (11). El sobrepeso y la obesidad es uno de los principales factores
modificables para la prevencion de las enfermedades crdnicas no transmisibles (12). En Chile, la
primera causa de muerte de la poblacion se debe a enfermedades cardiovasculares y de éstas, los
principales componentes son las enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas

del corazon (13).

El ataque cerebrovascular (ACV) es definido como “un rdpido desarrollo de signos focales o
globales, con una alteracion en la funcién cerebral que dura mas de 24 horas (a menos que
acontezca la muerte), sin que aparentemente exista una causa no vascular” (14). Su importancia
sanitaria y econdémica aumenta con el envejecimiento de la poblacion debido a una asociacion
estrecha entre la incidencia y la edad (15), ademas, como consecuencia de un ACV gran parte de

los afectados resulta con un grado de discapacidad (16), lo que genera una mayor carga econémica
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al sistema de salud y a las familias. Por ultimo, la probabilidad de tener un segundo evento
cerebrovascular es considerable, estimandose un 4% anual, observandose una mayor letalidad de

estos eventos en comparacion al primero.

La alimentacién ha tomado un papel fundamental como estrategia de prevencion primaria y
secundaria de los ACV. Existe evidencia de que las intervenciones alimentarias pueden reducir en
19% el riesgo de tener un ACV (17), esto se debe, a que una mala alimentacion puede producir
resistencia a la insulina, inflamacién, trombosis, dafio endotelial y oxidacion, mecanismos que
intervienen en la etiopatogenia del infarto cerebral (18). En el estudio de los 7 paises, se observd
que la isla griega Creta tenia la tasa de enfermedad coronaria mas baja en comparacién al resto, lo
que origind que la investigacion se centrara en la dieta mediterrdnea como prevencion de

enfermedad coronaria (19).

La dieta mediterranea se caracteriza por el consumo de frutas y verduras, aceite de oliva, frutos
secos y cantidades moderadas de carnes, lacteos y de vino tinto. Este patrén alimentario se ha
asociado a una reduccion significativa del riesgo de un ataque cerebrovascular (20-23). Al analizar
por componentes alimentarios se ha observado una asociacion inversa entre el consumo de pescado

(24-26), frutas y verduras (27), aceite de oliva (24) y carnes blancas (28) y el riesgo de un ACV.

La region de Nuble, ubicada en la zona centro sur de Chile se encuentra dentro del quintil de mas
riesgo de mortalidad por ataque cerebrovascular (113,3-211,8 x 100.000 hbtes) segun el atlas de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (29). Segtn datos preliminares del proyecto Nandu:
“Vigilancia epidemiolégica y evaluacion de intervenciones”, la provincia de Nuble tuvo una
incidencia estandarizada de enfermedad cerebrovascular de 195,9 x 100.000 hbtes. Por otro lado,
la tasa de incidencia total estandarizada de infarto cerebral en esta region fue de 165,9 x 100.000
hbtes; 171,9 x 100.000 habitantes en hombres y 159,9 x 100.000 habitantes en mujeres (30).
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Por otro lado, existe escasa evidencia nacional que identifique la relacion entre distintos patrones
alimentarios y el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Esta informacion podria entregar

insumos para la implementacion de programas de prevencién primaria y/o secundaria.

Es por lo descrito anteriormente que esta investigacion busca estimar el efecto de los patrones
alimentarios y la ocurrencia de un primer infarto cerebral en adultos mayores de 45 afios que se

atienden en el Hospital Herminda Marin de Chillan, region de Nuble.
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1. MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares son las responsables de 17.646 millones de muertes a nivel
mundial durante el afio 2016 (31), representando el 31% del total de muertes. En Chile, las
enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte y la segunda causa de muerte
prematura. Los principales componentes de la mortalidad cardiovascular son las enfermedades

cerebrovasculares y las isquémicas del corazon (13).

Existen mdltiples factores que se asocian al ataque cerebrovascular, muchos de ellos son
modificables a través del cambio en comportamientos asociados a la salud como la alimentacion.
A continuacion, se aborda en 4 capitulos la relacion de los patrones alimentarios con el evento
cerebrovascular. En el primer capitulo se describe la epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares, enfocandose en la prevalencia, incidencia, mortalidad y letalidad de las
enfermedades cerebrovasculares, terminando el capitulo con la relacién entre la dieta y la
enfermedad cerebrovascular como herramienta de prevencion primaria y secundaria. En el
segundo capitulo se abordan los cambios alimentarios que han ocurrido en el mundo y en Chile,
para describir en el capitulo 3 los patrones alimentarios existentes, su relacion con la enfermedad
en base a la evidencia, su forma de obtencion a través de encuestas alimentarias y los métodos de
analisis, a priori y a posteriori existentes. Por ultimo, en el capitulo 4 se aborda la relevancia de

este tema para la salud publica.

1.1.- Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se definen como aquellos trastornos que afectan el

corazon y los vasos sanguineos. Se incluyen dentro de este grupo de patologias la cardiopatia
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coronaria, enfermedad cerebrovascular, hipertension, arteriopatia periférica, cardiopatia congénita

e insuficiencia cardiaca (32).

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el afio 2016 se estima que 6,7 millones
de muertes fueron por causa cerebrovascular. Por otra parte, tres cuartos de estas muertes se

produjeron en paises de ingresos econdémicos medios y bajos (32).

En Chile, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte con 27.898
defunciones anuales correspondiendo al 26,8% del total de las muertes en el afio 2016 (33), siendo
la segunda causa de muerte prematura después de las neoplasias (34). Las enfermedades
cardiovasculares son la tercera causa de pérdida de AVISA en ambos sexos, 66,7% de ellos se

debe a la discapacidad (35) segun el estudio de carga de enfermedad del afio 2008.

Las enfermedades cardiovasculares han mantenido su importancia relativa en los Gltimos 15 afios.
En el afio 2000 representaron el 27,9% de las defunciones y en el afio 2016 el 26,8%. Sin embargo,
su tasa de mortalidad cruda aumento de 142,6 por 100.000 habitantes en el afio 2000 a 153,6 por

100.000 habitantes en el afio 2016 (33).

Dentro de la mortalidad cardiovascular, los principales componentes son las enfermedades
cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas del corazén, ambas representan mas de la mitad
de las defunciones de este grupo. Entre el periodo 2000-2016 se observa un descenso en la tasa de
mortalidad de las enfermedades isquémicas del corazén del 10% (49,9 a 44,9 por 100.000
habitantes) y del 4,1% en las enfermedades cerebrovasculares (48,4 a 46,4 por 100.000 habitantes)
sin observarse diferencias significativas en esta ultima tasa segin sexo. En relacion a las
enfermedades isquémicas del corazon la tasa de mortalidad es un 40,1% mayor en hombres (55,1

por 100.000 habitantes) que en mujeres (33 por 100.000 habitantes) (33).
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La tasa de mortalidad estandarizada por edad de enfermedades cardiovasculares chilena es la mas
baja en Latinoamérica y ocupa el lugar 19 a nivel mundial (36). La evidencia muestra que la
disminucion de las tasas de mortalidad por ECV en los paises desarrollados se debe a mejores
actividades de prevencion, diagndstico y tratamiento de estas enfermedades y a una menor
prevalencia de los factores de riesgo modificables, tales como hipertension, tabaquismo,
dislipidemia y obesidad. En Chile, la disminucion de la tasa se ha asociado a las mejoras

econdmicas y de acceso, oportunidad y calidad de los servicios de salud (37).

1.1.1 Enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Se entiende por ataque cerebrovascular a la interrupcion del suministro de sangre al cerebro o
cuando existe un sangrado al interior de éste clasificandose en isquémico y hemorrégico. Se estima
que el ataque cerebrovascular isquémico representa cerca del 80% de los casos y ocurre cuando se
produce un bloqueo en el flujo normal de sangre hacia el cerebro, principalmente por una embolia
0 por un proceso ateroesclerético. Por otro lado, el ataque cerebrovascular hemorragico es menos
frecuente, pero de mayor letalidad que el isquémico, ocurriendo cuando se rompe un vaso
sanguineo al interior del cerebro ocasionando un derrame. Los paises de ingresos medios-bajos
presentan una proporcion de ataques cerebrovascular isquémico mas baja que los paises de

ingresos altos (38,39).

1.1.2 Incidencia y prevalencia

Chile no cuenta con estudios que permitan comparar la incidencia de ACV a lo largo del tiempo.
Durante los afios 2000-2002 se realiz6 el estudio PISCIS (Proyecto de Investigacion de Stroke en
Chile: lquique Stroke) (40,41) realizado en la ciudad de Iquique, zona minera y desértica. En este

estudio se encontré una tasa anual de incidencia estandarizada por edad de 94,1 (IC95% 83,3—
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104,9) por 100.000 habitantes para todos los tipos de ACV. Del total de ACV, un 65% fueron
isquéemicos, un 23% hemorragicos y un 5% hemorragias subaracnoideas. La tasa de incidencia
estandarizada por edad del primer evento de ataque cerebrovascular isquémico fue de 66,5 (IC95%
56,9-76,1) por 100.000 habitantes con una edad media de presentacion de 68,6+ 15,3 afios entre
las mujeres y de 64,7+ 14,5 afios entre los hombres. Quienes sufren un primer evento de ACV en
Chile son mas jovenes que los de paises de Europa Occidental cuya edad media es de 76 afios en
las mujeres y de 71,8 afios entre los hombres (42), siendo mas cercana a la situacion descrita en

paises de Europa Oriental o Brasil (43).

La evidencia ha mostrado que la tendencia temporal de la incidencia de ACV difiere en funcién
de las caracteristicas socioecondmica de los paises (44,45). Feigin et al, han reportado que desde
1970, la incidencia de ACV ha disminuido en un 42% en los paises de ingresos altos (Producto
Interno Bruto (PIB) per cépita superior a US$10.000), sin embargo, en los paises de ingresos
medios y bajos se ha incrementado en un 100% (39). Asimismo, la tendencia secular de la

incidencia de ACV ha mostrado un aumento en la edad media del primer evento (46).

La distribucidn geogréafica del ataque cerebrovascular no es homogénea en Chile ni en el mundo.
Se han identificado poblaciones de alto riesgo en muchas regiones, en particular en Asia central y
en el sudeste de los EE.UU. (47). En Chile, las regiones de Valparaiso, Maule, Biobio y de la
Araucania tienen tasas de mortalidad por ataque cerebrovasculares particularmente altas (48).
Segln datos preliminares del proyecto Nand(: Vigilancia epidemioldgica y evaluacion de
intervenciones, la provincia de Nuble en el periodo 2016-2017 tuvo una tasa de incidencia total
estandarizada de infarto cerebral de 165,9 x 100.000 hbtes, 171,9 x 100.000 habitantes en hombres

y 159,9 x 100.000 habitantes en mujeres (30).
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Un estudio ecoldgico de factores de riesgo cardiovasculares y determinantes sociales mostré que
la pobreza, el sedentarismo, el sobrepeso y la diabetes contribuyen a explicar estas variaciones
territoriales en el riesgo de morir por ataque cerebrovascular en Chile. (49) Otras posibles razones

son las diferencias ambientales como la contaminacion del aire, (50) y patrones dietéticos (51,52).

1.1.3 Mortalidad y letalidad

El ataque cerebrovascular, en el afio 2016 fue la primera causa de muerte en Chile, ubicada antes
de las enfermedades isquémicas del corazon, segun el registro de defunciones del Departamento
de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud. Durante ese afio hubo
8.437 fallecidos por esta causa (tasa de mortalidad 46,4 por cada 100.000 habitantes), sin
observarse diferencias significativas entre sexos. Por otro lado, es la segunda causa de muerte
prematura en adultos entre 30-69 afios (2.310 defunciones en el afio 2013) y la primera causa
especifica de pérdida de afios de vida saludable (discapacidad y muerte prematura) en mayores de
74 afios (33,34). Todas las comunas de la region del Biobio, dentro de la cual se encuentra Nuble,
tienen la tasa de mortalidad por enfermedad cerebrovascular dentro del quintil mas alto segun el

atlas de mortalidad (29).

Otro indicador relevante es la letalidad, indicador que se ha usado especialmente para evaluar los
resultados del acceso y calidad de la atencion de los ACVs (53). Este indicador es usualmente
medido como la proporcidn de sujetos fallecidos a los 7 dias, 30 dias y a un afio del evento. Se ha
recurrido a la medicion temprana de la letalidad de 7 a 30 dias para el seguimiento del cuidado
agudo hospitalario ya que durante los primeros dias acontecen las principales decisiones clinicas
de tratamiento. Asimismo, la OCDE ha incluido el seguimiento de las tasas de letalidad
intrahospitalarias (30 dias) para evaluar los avances de los servicios de salud entre sus paises

miembros (54).
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La letalidad a 21-30 dias, considerando todos los tipos de ACV se encuentra entre 17% y 30% en
paises de altos ingresos y entre 18% y 35% en paises de ingresos medios-bajos (45). Estas
proporciones difieren por tipo de ACV, siendo mas altas entre las hemorragias intracerebrales y
las hemorragias subaracnoideas que en los ACV isquémicos. El rango de letalidad por ACV
isquemico es similar entre paises de ingresos altos y paises de ingresos medios-bajos. Los primeros
reportan resultados entre un 13% y 23%, y entre los segundos, la evidencia muestra un rango que
va entre 13% y 19% (45). A pesar de estas similitudes, la tendencia temporal de la letalidad por
ACYV isquémico difiere segun el contexto economico del pais. En paises de ingresos altos se ha
observado una tendencia decreciente de la letalidad hasta los 30 dias, mientras que, en paises de
ingresos bajos y medios, la evidencia es mas escasa mostrando un descenso de menor magnitud.
En la década pasada la letalidad temprana fue un 25% mas alta en paises de ingresos medios-bajos
que entre los paises de mayores ingresos (55). Existe un numero relativamente mas pequefio de
estudios acerca de la supervivencia de los pacientes de ACV en un periodo de tiempo mayor y
usando registros nacionales o de una cobertura mas amplia. En Finlandia, la letalidad a un afio del
evento fue de 24% (56), y en Canada alcanz6 la misma proporcion (53). Boysen et al (57),
encontrd que, a lo largo de tres décadas, habia aumentado la supervivencia de los pacientes con
ACV y que esta mejora era superior a la acontecida en la poblacion general. En Chile, sélo se
cuenta con los resultados del estudio PISCIS. En este estudio se observo que a los 6 meses 33%
de los pacientes habia fallecido (39,40). En Chile la tasa de supervivencia en pacientes
hospitalizados por infarto cerebral es de 88,9% a los 7 dias desde el ingreso hospitalario, de 81,9%
a los 30 dias, de 69,9% al afio y de 61,2% a los 3 afios. Los pacientes mayores de 80 afios (HR
4,07; 1C 95% 3,89-4,26), los hospitalizados en la zona norte (HR 1,14; IC del 95%: 1,09 a 1,20) y

sur de Chile (HR 1,06; IC del 95%: 1,03-1,11) presentan una menor supervivencia, mientras que
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los pacientes pertenecientes a alguna institucion privada de salud previsional tenian una

supervivencia mas alta (48).

1.1.4 Factores de riesgos del infarto cerebral

El ataque cerebrovascular isquémico y el hemorragico comparten algunos factores de riesgos, sin
embargo, la etiologia del ataque cerebrovascular hemorragico no se debe principalmente al
componente dietario ni a factores de riesgos modificables como en el caso del isquémico. Las
causas etiologicas mas comunes del ataque cerebrovascular hemorragico son: hipertension arterial,
malformaciones arteriovenosa, tumores, consumo de drogas y alcohol, principalmente (58). Por

esta razon, no se incluyen en esta investigacion y el foco se centra en el infarto cerebral.

El estudio INTERSTROKE concluy6 que el 90% de los ataques cerebrovasculares se podia atribuir
a un conjunto de 10 factores de riesgo (59). Feigin et al (60), cuantifica la carga de enfermedad en
términos de AVISA y la fraccion atribuible de 17 factores de riesgo, tanto conductuales,
ambientales como ocupacionales. Del total de los AVISA relacionado con ACV, los factores de

riesgo conductuales (fumar, mala alimentacion y sedentarismo) representaban el 74,2%.

La contaminacidn del aire surgié por primera vez como uno de los principales contribuyentes a la
carga de enfermedad de ACV, representando el 29,2% de los AVISA, especialmente en paises de
ingresos bajos y medianos. En los paises de altos ingresos, los cinco factores de riesgo para los
AVISA fueron presion arterial sistdlica (PAS) alta, malnutricion por exceso, dieta baja en frutas,
verduras y habito tabaquico, en cambio, en los paises de ingresos medios y bajos se agrego la

alimentacion alta en sodio (60).

Se ha descrito una relacion entre el estrés laboral y el riesgo de ACV (RR 1,24 1C95% 1,05; 1,47)

(61,62), como asi también con el uso de estrégenos en la menopausia, observandose un aumento
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del 50% del riesgo de sufrir un ACV (63,64), sin embargo, la evidencia no es concluyente. Por
otro lado, se ha observado que la apnea obstructiva del suefio es altamente prevalente en pacientes
con ACV, destacandose como un posible factor de riesgo modificable emergente por la American

Hearth Association (65-67).

Entre los factores de riesgo no modificables, la incidencia aumenta con la edad y es levemente

mayor en hombres que en mujeres (38).

En Chile, los factores de riesgo modificables se han mantenido estable o han aumentado segun
los resultados de las encuestas nacionales de salud. En el periodo 2016-2017, se observo una
prevalencia de 33,3% de fumadores, de obesidad del 32% (indice de masa corporal > 30 kg/mts?),
de sospecha de hipertension arterial del 27,6%, un 12,3% de sospecha de diabetes mellitus 2,
sedentarismo del 86,7% (11). Segun la ENS 2009-2010 la prevalencia de colesterol total elevado
fue 38,5% Yy la medicion de riesgo cardiovascular mostré que un 17,7% de los adultos chilenos
estan en la categoria alta (68). La comparacion entre encuestas nos muestra que el consumo de

tabaco es el Unico factor de riesgo que ha evidenciado una disminucion relevante (11, 68).

1.1.4. Factores nutricionales y prevencion del ataque cerebrovascular

Como se menciona anteriormente, gran parte de los factores de riesgo modificables del ataque
cerebrovascular tienen relacion con los hébitos alimentarios. Sumado a esto, la dieta influye en la
aparicion del ataque cerebrovascular a través de distintos mecanismos: efecto sobre la presion
arterial, lipidos sanguineos, proceso de coagulacion, estrés oxidativo, procesos inflamatorios,
funcién endotelial, homeostasis de la glicemiay la insulina, microbiota intestinal y el peso corporal

(69).
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La ateroesclerosis, un componente etiopatogénico importante en el desarrollo de los ataques
cerebrovasculares, produce el engrosamiento y el endurecimiento de las arterias de mediano y gran
calibre, por ende, corresponde a un proceso inflamatorio cronico. La placa de ateroma esta
conformada por lipidos, tejidos fibroso y células inflamatorias, pasa por distintas etapas durante el
proceso y su peligrosidad radica en la posibilidad de ruptura o fisura y/o la formacién de un trombo
en su superficie lo que facilita la aparicion de isquemia o necrosis de los tejidos (70). Entre los
factores de riesgo causales de la ateroesclerosis se encuentran la hipercolesterolemia, la

hipertension arterial, el tabaco, la diabetes mellitus y la edad (71).

Las grasas son el macronutriente que juega uno de los roles mas importantes en la generacion de
las enfermedades cardiovasculares y del ataque cerebrovascular, por ser uno de los componentes
que favorece el proceso ateroesclerotico en los vasos sanguineos. Los principales responsables son

los niveles elevados de colesterol plasmatico y el C-LDL.

Para comprender el proceso de la dieta como mecanismo de prevencion del ataque cerebrovascular
es necesario describir brevemente el metabolismo del colesterol. El colesterol requiere de
lipoproteinas para poder ser transportado porque es insoluble, estas lipoproteinas pueden ser de
baja densidad (LDL), muy baja densidad (VLDL) y alta densidad (HDL). La grasa consumida a
través de la dieta es absorbida a nivel intestinal siendo empaquetada junto a los triglicéridos en
quilomicrones. Por otra parte, existe produccién endégena de colesterol en el hepatocito, el cual
se une a las lipoproteinas LDL y HDL para ingresar a la circulacion. Tanto la lipoproteina LDL y
HDL regresan al hepatocito luego de transportar al colesterol para su metabolizacion. EI HDL se
transforma en sales biliares mientras que el LDL se recicla y vuelve a cumplir su funcion
transportadora en la membrana del hepatocito (72). EI C-LDL es capaz de ingresar a traves del

endotelio del vaso sanguineo hacia la capa intima, en donde luego de procesos oxidativos o ataques
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enzimaticos se convierten en LDL oxidadas. Estas son las moléculas cruciales en las primeras
etapas del proceso ateroesclerético, produciendo inflamacion y formando células espumosas (junto

a macrofagos) que progresan a placas fibrosas (73).

Por esta razon, los factores nutricionales y dietarios forman parte de la patogenia y, a su vez, de la
prevencion de las enfermedades cerebrovasculares. A continuacion, se estructura la asociacion
entre los factores nutricionales y dietarios y el ACV segun los niveles de prevencion, exponiendo

los fundamentos fisiopatoldgicos de estas asociaciones.

1.1.5.1 Prevencion primaria

Las préacticas alimentarias saludables, en todas las etapas de la vida, son parte fundamental de la
prevencion y del tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Las recomendaciones
alimentarias han cambiado desde el enfoque basado en los nutrientes al enfoque basado en los
alimentos, con el objeto de mejorar la comprension de la poblacién. Sin embargo, el principal reto
para la salud publica es el excesivo consumo de calorias derivadas de grasas saturadas, azUcares
afiadidos y harinas refinadas, las cuales en su conjunto han sido responsables del aumento del

sobrepeso, obesidad, resistencia a la insulina, hipertension y dislipidemia en las poblaciones (74).

Los ultimos estudios se han centrado en la aterogenicidad de las grasas saturadas (AGS) y grasas
trans, evidencia que ha permitido que las organizaciones internacionales mantengan la

recomendacion de disminuir en la poblacion su consumo (75).

Los acidos grasos saturados (12-18 carbonos) presentes en el aceite de coco, grasas animales y en
algunos aceites vegetales se asociaron con un aumento de la ECV. EI mecanismo principal por el

cual los AGS aumentan el riesgo de ECV es a través del aumento del colesterol plasmatico,
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reduccion del potencial antiinflamatorio del C-HDL, aumentando la disfuncion endotelial,

aumentando la actividad pro-coagulante y disminuyendo la actividad fibrinolitica (73).

Los &cidos grasos trans son grasas poliinsaturadas con al menos un doble enlace en configuracion
trans. Tradicionalmente, las Unicas fuentes naturales de grasas trans eran los productos lacteos y
las carnes de rumiantes, sin embargo, a comienzos del siglo XX la industria comenzé la
hidrogenacion de las grasas con el objeto de tener grasas solidas estables al proceso de rancidez
producida por el oxigeno. Actualmente es posible encontrar grasas trans en margarinas, productos
de reposteria, de panificacion, alimentos procesados y mantecas (73). Las grasas trans se asocian
con un aumento en el riesgo de ECV, muerte subita y diabetes mellitus tipo 2 (76). El mecanismo
es a través del aumento del colesterol total y disminucion del C-HDL, aumento de los triglicéridos,

aumento de la inflamacion sistémica y alteracion de la funcion endotelial (77).

Por otro lado, existe evidencia de que al sustituir las grasas saturadas por poliinsaturadas
disminuye el C-LDL reduciendo la mortalidad cardiovascular (78-80). Existen dos tipos
principales de grasas poliinsaturadas: los w-6 presente en pescados grasos y los w-3 presentes en
los aceites vegetales. EI mecanismo por el cual los w-3 protegen ante un ACV es disminuyendo el
colesterol total y triglicéridos, aumentan el C-HDL, aumentan la produccion endotelial de 6xido

nitrico que favorece la dilatacion de los vasos sanguineos y disminuye la inflamacion (81).

Los nutrientes de interés para la salud pablica, por el efecto protector y beneficioso para la salud
cardiovascular son la fibra, el potasio, el calcio y la vitamina D. Sus mecanismos principales son
la capacidad hipolipemiante y la regulacion de la presién arterial. Sin embargo, el bajo consumo
de frutas, verduras, lacteos bajo en grasas y cereales integrales ha llevado a que su consumo no

supere la mitad de las recomendaciones (74).
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La American Heart Association, American College of Cardiology y Obesity Society de Estados
Unidos, recomienda reducir la ingesta de grasas saturadas a menos del 7% del volumen calorico
total, evitar en consumo de grasas trans y reducir el consumo de sodio a <2300 mg equivalente a
5,8 gr de sal al dia. La ingesta de acidos grasos saturados debe reemplazarse por mono y
poliinsaturadas, sin exceder las necesidades energeticas equivalente a la recomendacion de lipidos
(82). A partir de estas recomendaciones es que han surgido patrones de dieta que se han asociado
a un efecto protector de las enfermedades cardiovasculares, tales como la dieta DASH, dieta

mediterranea y la dieta vegetariana.

La hipertension arterial se ha considerado un factor de riesgo mayor para la ocurrencia de un
ACV, siendo una relacion consistente e independiente de otros factores de riesgo. La reduccién de
la presion arterial con tratamiento antihipertensivo reduce entre 35-45% la incidencia de ACV. La
dieta DASH, rica en frutas, verduras, fibra, calcio y magnesio ha demostrado tener beneficios para

el control de la presion arterial (83).

La adherencia a la dieta mediterranea se ha asociado a una reduccion del riesgo de infarto al
corazon entre 29-69% y reduce el riesgo de ataque cerebrovascular entre 13-53%. El resultado de
un metanalisis demostré una reduccion de 10% del riesgo de enfermedades cardiovasculares

cuando la adherencia a la dieta mediterranea aumentaba 2 puntos (84-86).

La dieta vegetariana, con o sin productos lacteos, huevo o pescado han demostrado tener efectos
beneficiosos sobre el C-LDL, la presion arterial y el peso corporal (87,88). Principalmente por el

bajo aporte de grasas saturadas y el alto aporte de fibra, potasio, vitaminas y minerales.

La revision realizada por Larsson S et al (89), el afio 2017 demuestra que el consumo de frutas y

verduras (400 g/d), aceite de oliva (25 g/d), nueces (30 g/d), chocolate (50 g/sem), te (3 t/d), café
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(3-4 t/d), pescado (2 p/sem), granos enteros, huevo (1 u/d) y productos lacteos (200 g/d) tienen un

efecto protector del ataque cerebrovascular.

Actualmente, existen recomendaciones alimentarias dirigidas a la poblacion, sin embargo, la

adherencia a una alimentacion saludable es baja. A continuacion, se presentan las principales

razones de falta de adherencia (89):

1. A nivel individual: falta de conocimientos adecuados, falta de motivacion para el cambio,

2.

motivos econdmicos, una interpretacion inadecuada a las orientaciones nutricionales.

A nivel ambiental: Falta de acceso o disponibilidad de alimentos saludables y facil acceso

a alimentos poco saludables.

2.1 Ambientes alimentarios: Son espacios complejos que concentran una gran cantidad de

a.

b.

factores que influyen en los comportamientos alimentarios de los individuos. Se
dividen en (90):

Ambiente doméstico: Es el primer espacio de sociabilizacion en donde se transmiten y
se reproducen las preferencias alimentarias. Influye en la eleccién de alimentos el
ingreso econdmico, las preferencias y rechazo de los padres, la publicidad el marketing,
los horarios, la capacidad para preparar los alimentos y los conocimientos
nutricionales.

Ambiente via pablica: Se refiere a la comercializacion de alimentos en la via puablica.
Estos alimentos son, por lo general, de bajo costo. La migracion, el desempleo y/o
subempleo, las condiciones economicas, la mayor poblacion en areas urbanas, la
distancia entre el hogar y los lugares de trabajo y/o estudio ha provocado un aumento
de los lugares de comida en la via pablica, sus ventas representan entre 20-30% del

presupuesto familiar (91).
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c. Ambiente institucional y/o organizacional: Corresponde a la venta de alimentos dentro
de los lugares de estudio y/o trabajo. El tipo de alimentos depende del tipo y tamafio
de los establecimientos, localidad, nivel econémico, legislacion vigente, guias y

normas vigentes

1.1.5.2 Prevencién secundaria

Las medidas tomadas para disminuir el riesgo de episodios vasculares recurrentes en personas con
ACV previo es lo que denominados prevencién secundaria. Bajo esta mirada, existen
modificaciones en el estilo de vida que reducen el riesgo de ACV recurrente, tales como la cesacion

del habito tabaquico, cambio en los habitos alimentarios y el aumento de la actividad fisica (92).

Entre los cambios alimentarios se observo que un aumento del consumo de pescado disminuyd
40% la tasa de mortalidad cardiovascular y la suplementacion con omega 3 redujo 14% la tasa de
mortalidad general (93). La eficacia del consumo de aceite de pescado refleja efectos sobre la
trombosis méas que sobre la ateroesclerosis ya existente, sin embargo, sus resultados ain no son

consistentes (82), principalmente por su efecto antifibrolitico y antiinflamatorio.

En relacion a micronutrientes, no se ha observado evidencia entre el consumo de vitamina E y el
riesgo de cardiopatia coronaria, sin embargo, se ha observado una relacién entre la homocisteina
circulante y el riesgo de cardiopatia coronaria, por esta razon se piensa que un mayor consumo de
folatos y otras vitaminas del complejo B podrian tener un efecto protector ante un nuevo evento

cardiovascular al disminuir el nivel de homocisteina circulante (94).

Por dltimo, las recomendaciones de prevencion secundaria del ataque cerebrovascular de la

American Heart Association refuerzan la importancia de los cambios en los estilos de vida para
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controlar la presion arterial, diabetes mellitus, la dislipidemia y sobrepeso, los cuales se han

asocian a un mayor riesgo de un nuevo evento cerebrovascular (95).

La importancia de los habitos dietarios y de los estilos de vida radica en que son participes tanto
de la etiopatogenia como de la prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares
como ya hemos mencionado, sumado a esto, las intervenciones alimentarias tienen un menor costo

que las farmacoldgicas, tanto para el individuo como para el Estado.

Por esta razdn conocer los patrones de alimentacién de las poblaciones permite conocer los
elementos que se asocian a un mayor riesgo de tener un primer evento y/o un evento recurrente de
ACV vy de esta forma implementar medidas especificas de salud publica que contribuyan a

disminuir ese riesgo.

1.1.6 Caracteristicas de la Region de Nuble

En julio del 2017, el Congreso aprueba el proyecto de Ley que crea la XVI region de Nuble, la
cual entra en vigencia en septiembre de 2018. La nueva region, ubicada al norte de la 82 region del
Biobio (Figura 1), tiene una superficie de 13178,5 km? y se divide administrativamente en 3
provincias y 21 comunas, su capital regional es Chillan (96). Posee un clima de predominio
mediterraneo y templado hdmedo, siendo las actividades agropecuarias y vitivinicolas sus

principales actividades economicas (97).
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Figura 1: Mapa de la Region de Nuble
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Fuente: Bertin X. Proyecto que crea nueva region de Nuble entraria al Congreso antes del 20 de
agosto. La Tercera [Internet]. 2015.

Las caracteristicas sociodemogréficas de Nuble son: 50,5% de la poblacion es de sexo masculino,
36,8% de las viviendas son de zona rural, 5,2% pertenece a una etnia indigena y 19,5% se
encuentra bajo los limites de pobreza, cifra superior a la obtenida en el pais (14,4%), segun la

Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica CASEN 2011 (98). Con la nueva regionalizacion,
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Nuble se posiciona como la region con menor indice de desarrollo humano! (0,5607) y con menor

desigualdad segun el coeficiente de Gini? (0,4965) en relacion al promedio nacional (0,5341) (97).

Como la region de Nuble estad creada recientemente, para analizar los factores de riesgo
cardiovascular, utilizaremos los datos la V111 Region del Biobio segiin ENS 2009-2010. Se puede
destacar que, al comparar con lo reportado a nivel nacional, la region del Biobio presenta una
prevalencia de hipertension arterial 2,3 puntos porcentuales mas alta (29,2% v/s 26,9%), una
prevalencia de colesterol alto 3,5 puntos porcentuales mas alta (41,7% v/s 38,5%), una prevalencia
4,1 puntos porcentuales mayor de sobrepeso (35,2% v/s 39,3%), sin observarse diferencias
significativas en la prevalencia de obesidad (25,8 v/s 25,1%). El 40,5% de la poblacion es
fumadora con un consumo promedio de 13,6 cigarros al dia, ambas cifras son mayores a las

prevalencias nacionales (33,6% y 10,4 cigarros/dia respectivamente) (29).

En relacion al consumo de alimentos, 12,8% de la poblacion del Biobio consume 5 porciones de
frutas y verduras al dia, el promedio de dias a la semana que se consume frutas es 3,9 y verduras
5,2, bajo lo observado a nivel nacional (15,7%, 4,1y 5,6 respectivamente). La region consume en

promedio 10,2 gr de sal/dia cifra mayor a la observada a nivel nacional (9,8 gr/dia) (29).

La red de salud de la nueva regién se compone de 2 hospitales de alta complejidad (tipo 1:
Herminda Martin de Chillan y tipo 2: Hospital San Carlos), 5 hospitales comunitarios de baja
complejidad, 57 postas distribuidas a lo largo del territorio, 28 centros de salud familiar
(CESFAM), 6 centros comunitarios de salud familiar (CESCOF) y 4 centros comunitarios de salud

mental (COSAM) (97).

! Construido a partir de tres indicadores: salud, educacidn e ingresos, en donde en el primero, se construye un indice
que corresponde a la cantidad de afos de vida potencial perdidos por comuna; en el segundo, se mide el nivel de
alfabetizacién y escolaridad de la poblacidn; y, en el tercero, se mide el ingreso per cépita de los hogares.

2 Mide la diferencia entre la distribucién del ingreso igualitaria para toda la poblacidn y la distribucién efectiva.
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1.2.- Cambios alimentarios en el mundo

Los sistemas alimentarios estan presentes desde el inicio de la civilizacion, cuando la agricultura
y la domesticacion de animales fueron las bases de los asentamientos permanentes. A diferencia
de los cazadores-recolectores, los agricultores no necesitaban estar en constante movimiento para
buscar sus alimentos, lo que cambio la cultura humana. Los sistemas alimentarios se han visto

afectados por tres factores (99):

a) Con el surgimiento de las ciudades-estado se generd un cambio importante en el sistema
de alimentos debido a que se necesitd de gobernanza para suministrar alimentos a los
habitantes, se da inicio al almacenamiento, transporte y comercio de los alimentos, luego
en la edad del hierro y el imperio romano los sistemas alimentarios comenzaron a
organizarse en mayor escala iniciandose la expansion del dinero y en la edad media surge
la clase mercantil y los billetes.

b) EIl impulso de la ciencia y la tecnologia hizo que cambiara la forma en que se cultivan,
procesan, conservan y se transportan los alimentos. Existiendo una transicion de la mano
de obra humana a maquinas. El transporte evolucioné de animales a barcos y ferrocarriles;
la conservacion del secado y fermentacion a la congelacion y el enlatado de los alimentos;
el cultivo de semillas puras a semillas modificadas genéticamente.

c) La colonizacién y las guerras aportaron un cambio a los sistemas de alimentacion. El
comercio cambio drasticamente después de las dos guerras mundiales, la escasez de
alimentos, la crisis economica y la propagacion de enfermedades fueron los pilares para la

creacion de acuerdos internacionales sobre el comercio
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Debido a que todos nos debemos alimentar es que dependemos de los sistemas alimentarios locales
y globales, los cuales son complejos y no lineales. Cualquier problema en uno de sus puntos ve
afectada la seguridad alimentaria, sumado a esto son cambiantes y deben irse adaptando a los

tiempos (99).

La dieta de los afios 60 de las personas pobres de Asia era simple y monotona, basando su dieta en
el consumo de arroz, hoy su dieta es distinta, aumentando el consumo de alimentos procesados y
de “comida rapida”. La composicion de la dieta en paises en vias de desarrollo estd cambiando, en

especial a los alimentos altos en grasa, azlcares simples y de origen animal (100).

En relacion a los aceites comestibles, la occidentalizacion de la dieta ha producido un aumento en
el consumo de las grasas animales, sin embargo, la transicion comenzé con un aumento de los
aceites vegetales, principalmente soja, girasol, colza y palma, cuya disponibilidad de ellos se
triplicé en el mundo entre los afios 1961-1990. Al analizar el comportamiento de los azUcares
simples (edulcorantes caldricos), a nivel mundial la tendencia muestra un aumento de 30% en su
consumo diario comparado con el afio 1962. Por Gltimo, respecto a los alimentos de origen animal,
principalmente leche, carne y pescado, la demanda por ellos ha aumentado principalmente en los
paises de bajos ingresos debido a que 50% de la produccién de estos alimentos es por parte de
paises en vias de desarrollo. Esto ha provocado que el grano, que antiguamente era la principal

fuente de alimentacion, se destine actualmente a los animales (100).

Popkin plantea la transicién nutricional en 5 etapas, las cuales se ven reflejada en la siguiente

figura:
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Figura N°2: Etapas de la transicion nutricional

Transicion Nutricional

Patrén 1 Patrén 2 Patron 3 Patrén 4 Patrén 5
Paleolitico A_ Primeros \, —, Industrializacién/ \ ~—" ECNT g Cambio de
cazadores —— - Asentamientos/ ~ Control de hambrunas 4

hambrunas

Baja fertilidad Alta fertilidad, Reduccidn Esperanza de vida Esperanza de vida
Baja esperanzade vida  Alta mortalidad infantil Lenta de la acelerada, cambio a Extendida
Baja esperanza de vida Mortalidad enfermedades cronicas, Mejor calidad de vida
aumento en incapacidad

Fuente: Popkin BM, P Gordon-Larsen P. The nutrition transition: worldwide obesity Dynamics

and their determinants. Int J Obes, 2004; 28 (S2).

Actualmente aquellos paises en vias de desarrollo, en donde la obesidad y las enfermedades
cronicas se han convertido en un problema de salud puablica, se encuentran en la etapa 4. Esto,
coincide con un aumento de los alimentos de baja calidad nutricional, ricos en grasas saturadas y
azucares refinados, aumento en el consumo de bebidas azucaradas y predominio del sedentarismo.
Dicha etapa coincide con el sistema alimentario contemporaneo, el que ha introducido en el
mercado de forma masiva productos alimentarios de alto nivel de procesamiento y de bajo costo

economico (101,102)

Se define como procesamiento de alimentos “todos los métodos y técnicas utilizadas en los
alimentos, bebidas y en la industria para convertir un alimento fresco en un producto alimentario,

alterando las cualidades nutricionales del alimento de origen” (103). Sin embargo, la
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clasificacion actual procesados/no procesados es de poca utilidad, debido a que actualmente en
todos los paises los alimentos se procesan de alguna manera, por esa razon Monteiro et al., clasifico

los alimentos segun el grado de procesamiento como se observa en la tabla N°1.

Los alimentos ultra procesados son perjudiciales para la salud humana debido a que poseen rico
sabor, pero nula calidad nutricional, ademés imitan al alimento original, son aceptables y deseables
por la poblacién, siendo anunciados y comercializados de manera agresiva por la industria. Son
considerados casi adictivos debido a que ciertas propiedades organolépticas incorporadas en estos
productos pueden distorsionar los mecanismos del aparato digestivo y el cerebro para el control
del apetito, sin generar saciedad lo que conlleva a ingerirlos en exceso (104-106). Su consumo se

ha asociado a distintas enfermedades como céncer, obesidad y diabetes (107-113).

Las ventas de productos ultra procesados en el mundo aumentaron 44% en el periodo 2000-2013,
con diferencias entre las regiones, liderando América del Norte, en segundo lugar, Asiay en tercer
lugar Europa. Sin embargo, el cambio en las ventas de bebidas gaseosas en América Latina fue
alarmante, duplicandose entre 2000-2013 (114). Estos alimentos tienen una alta valoracion dentro
de la poblacion y un menor valor econémico en comparacion con los alimentos de mejor calidad
nutricional, los cuales tienen una menor disponibilidad y un mayor costo econémico. Esto ha
generado un nuevo patron alimentario de consumo de alimentos. (102,115) El nuevo patron se
caracteriza por la disminucion de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y tubérculos;
sumado a un aumento del consumo de alimentos procesados/ultra procesados, proteinas de origen

animal y grasas saturadas (116)
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Tabla N°1: Clasificacion de los alimentos procesados

Nivel de procesamiento

Definicion

Ejemplos

Sin procesar y
minimamente
procesados

Alimentos de un  solo
ingrediente o de ingredientes
basicos, sin o con pequefas
modificaciones que no alteran
sus propiedades.

Fruta, verduras, tubérculos
frescos, congelados o
deshidratados, frutos secos
y semillas, huevos, leche,
granos, agua.

Ingredientes
culinarios procesados

Son sustancias extraidas 'y
purificadas por la industria a
partir de componentes de los
alimentos u obtenidas de la
naturaleza (como las grasas,
aceites, sal y azucares). Estas
sustancias por lo general no se
consumen solas. Su papel
principal en la alimentacion se
da en la preparacion de los
alimentos

Grasas animales, aceites
vegetales, sal y Azlcares.

Alimentos Se elaboran al agregar grasas, Leche y yogurt saborizado,

procesados aceites, azlcares, sal y otros pan, tortillas, quesos
ingredientes culinarios a los sencillos; pescados,
alimentos minimamente mariscos y carnes saladas y
procesados, para hacerlos mas curadas; y frutas,
duraderos y, por lo general, mas leguminosas y verduras en
sabrosos. conserva.

Alimentos ultra Formulaciones industriales Papas fritas y snacks

procesados elaboradas a partir de sustancias envasados, salados o

derivadas de los alimentos o
sintetizadas de otras fuentes
organicas. La mayoria de estos
productos  contienen  pocos
alimentos enteros o ninguno.
Vienen listos para consumirse o
para calentar.

dulces; helados, chocolates
y  caramelos; panes,
galletas, pasteles y tortas;
cereales para el desayuno;
barras

de cereales, mermeladas;

margarinas; bebidas
gaseosas Yy energizantes,
néctares de fruta;

preparaciones lacteas.

Fuente: Monteiro CA, Cannon G, Levy RB, Claro RM, Moubarac JC. The food system.
disease,

Ultraprocessing. The
Nutr.2012;3(12)527-69.

big

issue for nutrition,
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1.2.1 Cambios alimentarios en Chile

Los cambios ocurridos en Chile en los ultimos 20 afios, tales como el aumento en la capacidad de
compray acceso a los alimentos, la globalizacion y la masificacion de los productos alimentarios,
la internacionalizacion de las cadenas de comida rapida, los avances tecnolégicos de elaboracion
y conservacion de alimentos, por Gltimo, la pérdida de valor social de utilizar el tiempo libre para

la preparacion de alimentos ha contribuido a la formacion de nuestro patron alimentario actual.

Hasta el afio 2010, la caracterizacion del patrén alimentario en Chile se realizaba a través del
analisis de las hojas de balance de la FAO, de la Oficina de Desarrollo Agropecuario (ODEPA) y
por la estructura de presupuesto familiar obtenido en la Encuesta de presupuestos familiares. La
ultima revision del patron alimentario realizado con la metodologia antes mencionada se desarroll6
el afio 2009 con el fin de actualizar las guias alimentarias para la poblacion chilena (GABA) (117).

En el afio 2010, Chile llevé a cabo la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos ENCA.

De acuerdo a las hojas de balance de la FAO, en Chile entre los afios 1993-2013 aumento la
disponibilidad de energia 9,8% (2712 a 2979 kcal/persona/dia), la disponibilidad de proteinas
16,8% (74,8 a 87,4 gr/personal/dia) y la disponibilidad de grasa 23,3% (72,5 a 89,4 gr/persona/dia).
El consumo de alimentos cuya evidencia ha demostrado un efecto protector para las enfermedades
cardiovasculares como las nueces y el aceite de oliva se observa un consumo marginal de aceite
de oliva y un consumo de 4 gr/persona/dia de nueces en el afio 2013. Al comparar las hojas de
balance de Chile con la disponibilidad mundial de alimentos, se observa una disponibilidad
superior al promedio de carne bovino, cerdo y aves de corral, una alta disponibilidad de papas,

pan, de azucares y endulzantes y una disponibilidad inferior al promedio de legumbres y verduras

(6).
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En el afio 2013, la disponibilidad de azlcares alcanzo 14,5% de las calorias totales por persona,
cifra superior a la recomendacion de no superar 10% de las calorias totales. En relacién al consumo
de bebidas azucaradas, Chile fue el pais que tuvo el crecimiento mas rapido de las ventas a nivel
mundial durante el periodo 2009-2014, ocupando el primer lugar en el consumo de bebidas

azucaradas per-capita (aproximadamente 180 kcal/persona/dia) (8).

Durante el periodo 1987-2007 el gasto en alimentos se incrementd en 52,9% en el total de hogares
(75,9% Quintil 11'y 42,4% Quintil V), sin embargo, se observa el efecto contrario en el gasto
relativo, que corresponde a la ponderacion del gasto de cada producto respecto al total de gasto en
alimentos, en el cual se observa una disminucion de 21,1% en el total de hogares (31,4% en el
Quintil 11'y 14,5% Quintil V). En relacion al gasto en alimentos procesados, su aumento fue
significativo en el periodo 1987-2007, el cual correspondi6 a un 110% en el total de hogares (117%
Quintil 11'y 88% Quintil V). Observandose una tendencia hacia un aumento en la compra y

consumo de alimentos procesados y de alta densidad energética (118).

La Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos (ENCA) muestra que 44% de la poblacion
consume cereales procesados (galletas altas y bajas en grasas), siendo el pan el cereal mas
consumido en la poblacion con un consumo de 152 gr/dia. En relacion al consumo de verduras, la
mediana es de 227 gr/dia siendo mayor el consumo en mujeres que en hombres y la mediana de
frutas es 168,3 gr/dia. La mediana del consumo de pescado es 15 gr/dia, existiendo diferencias en
el consumo segun el nivel socioeconémico, segun macro zona y segun sexo, observandose un
mayor consumo en hombres. 81% de la poblacion refirio consumir bebidas azucaradas, con una
mediana de consumo de 212 ml/dia. En relacion a los tiempos de comida, la ENCA mostro que la

poblacion chilena realiza principalmente tres tiempos de comidas: desayuno (90%), almuerzo
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(96%) y once (80%). EI 86,9% de los chilenos requiere hacer cambios en su dieta segun el indice

de alimentacion saludable (7).

En conclusién, la alimentacion de los chilenos ha migrado desde un patron de alimentacion
tradicional a uno de tipo occidental en las Ultimas décadas, caracterizado por un alto consumo de
alimentos procesados, grasas de origen animal, carnes y bajo consumo de frutas y verduras. Este
proceso ha ido de la mano con el cambio en el sistema alimentario mundial, el que ha introducido
alimentos procesados de menor valor econémico y aceptados socialmente, cuyo consumo es mayor
en los niveles de menor poder adquisitivo los cuales ademas tienen mayores barreras de acceso a
los alimentos considerados més saludables. (119-121). Esta transicién ha producido cambios en el
perfil epidemioldgico de la poblacion, dejando atrds las enfermedades transmisibles y la
desnutricion para darle paso a las enfermedades crdnicas no transmisibles y a la malnutricién por

exceso (sobrepeso y obesidad)

1.3.- Patrones alimentarios

Con el objeto de comprender la etiologia de las enfermedades y buscar relaciones sobre las cuales
se pueda intervenir para disminuir la incidencia de ellas es que, en el marco de la epidemiologia
nutricional, los esfuerzos se han centrado en estudiar la relacion de la dieta con las enfermedades.
Esta relacion se puede mirar desde tres enfoques: a nivel de nutriente de los alimentos, a nivel de

alimentos consumidos y a través de los patrones alimentarios poblacionales (122).

Los primeros estudios en esta area se enfocaban en la relacion de los nutrientes con el desarrollo
de las enfermedades. La desventaja de este enfoque es que las personas no consumen nutrientes
aislados, sino mas bien un complemento de ellos. Mientras que su ventaja, es que al conocer el

nutriente que tiene una relacion causal con la enfermedad, es posible que la industria genere
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alimentos en el que se disminuya el nutriente de riesgo o aumente el nutriente protector (122), asi

surgen los llamados alimentos funcionales.

Se entiende por alimento funcional aquellos que ademas de sus propiedades nutricionales poseen
una caracteristica particular en la cual alguno de sus componentes interviene de manera beneficiosa
en las funciones del organismo contribuyendo a disminuir el riesgo de enfermedades (123,124).
Sin embargo, es posible que el efecto del consumo de alimentos sea distinto a las predicciones
realizadas en base al conocimiento que tenemos del efecto de los nutrientes, esto se puede deber

al efecto sinérgico o antagdnico entre los diferentes nutrientes que componen los alimentos.

Por lo descrito anteriormente, es que durante la Gltima década el estudio de los patrones
alimentarios adquiere gran relevancia dentro de la epidemiologia nutricional debido a que son
capaces de proporcionar una mejor informacion en relacion a las asociaciones de dieta y salud,
ademas de que las posibles variables confusoras se incluyen dentro de la variable patron

alimentario (122,125).

La importancia de estudiar los patrones alimentarios como se menciond anteriormente, radica en
que las personas no consumen alimentos o nutrientes aislados, sino mas bien los incorporan dentro
de un patrdn de alimentacion global, en el cual es posible observar efectos sinérgicos o antagénicos
entre alimentos. Por otro lado, el efecto de un alimento o nutriente por si solo puede ser demasiado
pequefio mientras que el efecto de varios nutrientes en el marco de un patron de alimentacién
global puede ser lo suficientemente grande para mostrar efectos considerables en la salud de las

personas.

Patron alimentario es el conjunto de productos alimenticios que un individuo o familia consumen

de manera habitual y se repite a lo largo del tiempo, con una distribucidn de frecuencia y cantidad,
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Cuyo consumo se encuentra arraigado en las preferencias alimentarias (126,127). El estudio de los
patrones alimentarios permite identificar las tendencias y caracterizar a la poblacion en grupos de
consumo similares (128); identificar el ingreso de nuevos patrones de consumo originados por la
globalizacion, conflictos bélicos, crisis econdmicas entre otras (129); comprender las relaciones
especificas entre diversos patrones alimentarios y el perfil de morbimortalidad (130), por ultimo,

permite el desarrollo de recomendaciones de salud publica.

El patrén alimentario se encuentra condicionado por los factores culturales y los econémicos, el
primero determina la eleccion de los alimentos, mientras que el segundo el acceso y la
disponibilidad de ellos. Fendmenos como la globalizacién y el desarrollo econémico determinan

cambios en los patrones alimentarios de las poblaciones.

A través de la globalizacién se diversifica la oferta de alimentos ademas introduce productos
alimenticios de otras regiones y paises. Esto permite que la poblacion tenga acceso a cadenas de
comida rapida, teniendo a su alcance alimentos y preparaciones que eran consumidos en otras
culturas y que hoy en dia forman parte de la alimentacion habitual de las familias chilenas, por
ejemplo, el hot dog, pizza, waffles, entre otros. Por otro lado, el proceso de urbanizacion de las
poblaciones muestra un aumento en el consumo de lacteos, huevo y proteinas de origen animal y
una disminucion en el consumo de proteinas de origen vegetal, carbohidratos complejos son

reemplazados por los refinados (131).

Se ha observado, ademas, que a medida que el ingreso de los paises aumenta, también aumenta el

consumo de grasas, libres y ligadas a productos de origen animal y de los azucares simples y
disminuye el consumo de carbohidratos complejos, aumentando levemente el consumo de
proteinas de origen animal (131). Las preferencias en el consumo mencionadas, definen formas
individuales y grupales de consumo de alimentos.
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Debido a éstos factores es que los patrones alimentarios son dindmicos y se encuentran en
constante cambio. El sistema alimentario mundial determina la disponibilidad y variedad de
alimentos que existen en los paises, mientras que la publicidad y el marketing influencien en la
disponibilidad percibida de los alimentos por las personas, por ultimo, el ingreso econémico

determina el acceso a los alimentos de las familias (132-134).

1.3.1 Encuestas alimentarias para determinar patrones alimentarios

Los patrones alimentarios son determinados a traves de la aplicacion de encuestas alimentarias, no
existe ningun método directo que los determine. Las encuestas alimentarias mas utilizadas para
este objetivo son aquellas de caracter retrospectivo denominadas: encuesta recordatoria de 24
horas y frecuencia de consumo cuantificada, ambas buscan reconstruir la ingesta alimentaria del

participante, por lo tanto, se basan en la memoria del entrevistado.

La encuesta de 24 horas recolecta la informacion lo mas detallada posible de la ingesta de
alimentos y bebidas consumidos el dia anterior, ademas de la preparacion de éstos. La precision
de este instrumento se basa en la memoria a corto plazo del participante. Esta encuesta puede ser
administrada por un entrevistador personalmente, via telefénica, auto-administrada y a través de
programas informaticos o aplicaciones en teléfonos moviles. La desventaja de utilizar técnicas
informatizadas es que existe pérdida de la informacién descriptiva de la ingesta de alimento (135).
La aplicacion de este tipo de encuesta permite tener una baja tasa de no respuesta en estudios de
muestras aleatorias, ademas de que no interviene en los habitos alimentarios de los individuos
(136), su principal limitacion es que no permite estimar la ingesta habitual de consumo, ya que se
basa solamente en la ingesta del dia anterior. Este problema es posible de resolver aplicando al

menos dos recordatorios de 24 horas lo que dificulta el disefio (137).

44



El modelamiento de fuentes maltiples (MSM, 2006) permite subsanar la dificultad de estimar la
ingesta habitual de consumo de alimentos mediante mediciones a corto plazo. Este método estima
las distribuciones habituales de consumo, a partir de las ingestas a corto plazo sumado a la
probabilidad de consumo de alimentos y a la incorporacion de co-variables en una parte del
modelo, pero deben existir a lo menos dos mediciones a corto plazo de un mismo individuo para

poder utilizarlo y obtener adecuadas estimaciones (138).

En los estudios epidemioldgicos poblacionales el cuestionario de frecuencia de consumo
cuantificado es el més utilizado por su facil aplicacion, su bajo costo y su posibilidad de estimar
la exposicién dietaria a largo plazo (139). Esta encuesta reproduce retrospectivamente la ingesta
de un listado limitado de alimentos y bebidas consumidos en la Ultima semana o en el Gltimo mes
segun lo disponga el investigador, aportando informacién cuali-cuantitativa. Como se basa en la
memoria a largo plazo es posible que ocurran errores en la medicion, algunos investigadores
utilizan junto a la aplicacion de este tipo de encuesta una de 24 horas con el objeto de realizar la
validacion de los datos recolectados (140-142). Su ventaja es que permite estimar la ingesta global,
cuantificar el consumo de alimentos y nutrientes y asocia la ingesta alimentaria con algunos
resultados de salud o enfermedad (143). Su limitacion es que sus resultados no son posible de

extrapolar a otras poblaciones o etnias sin haberse sometido a una estandarizacion previa (144).

Con el objeto de estimar patrones alimentarios, la evidencia muestra que el cuestionario de
frecuencia de consumo es el mas utilizado (145-147) al incorporar las dimensiones de frecuencia
y de periodo de tiempo obteniendo como resultado la ingesta dietaria promedio/dia. Su precision
es menor que la de 24 horas cuando el objetivo es conocer la ingesta dietaria de un dia, la ingesta
media de nutrientes y la distribucion de la ingesta en poblaciones con bajo consumo de alimentos

(148,149)
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La aplicacion de encuestas alimentarias para la determinacion de patrones alimentarios es una
metodologia susceptible a sesgo, tanto por el disefio atemporal como por las situaciones
relacionadas a la recoleccion de la informacion. Es posible incurrir en sesgos de informacion, tales
como el sesgo de memoria debido a que ambos instrumentos se basan en el recuerdo de los
participantes, sesgo de sub-reporte, el cual ocurre cuando los participantes no declaran su ingesta
real y responden lo que creen socialmente aceptable, y en el caso contrario, el sesgo de sobre-
reporte. Esto provoca inexactitud en la obtencidn de la informacion dietaria. Si bien, es muy dificil
eliminar la ocurrencia de estos sesgos, la literatura muestra que si se toman precauciones en el
disefio los sesgos de informacion no representan un gran porcentaje de la varianza entre la ingesta

reportada y la real (150).

1.3.2 Determinacion de patrones alimentarios

Hasta la fecha, se han utilizado dos formas para determinar patrones alimentarios, el primer
enfoque también denominado enfoque a priori (orientado a la hipétesis) (151) se basa en la calidad
de la dieta medida a través de un puntaje basado en recomendaciones dietéticas o dietas
recomendadas en relacién a la evidencia disponible sin utilizar datos de ingesta para crear un
patron de variables. La debilidad de este enfoque es que se centra en aspectos seleccionados de la
dieta y no considera la estructura de correlacién de la ingesta de alimento y nutriente, por lo tanto,
no reflejan el efecto global de la dieta. EI segundo enfoque también denominado a posteriori es
exploratorio y empirico, deriva de los datos recolectados en la poblacidn de estudio e ignora los
conocimientos previos existentes en relacion a las recomendaciones dietéticas o patrones
alimentarios recomendados segun la evidencia (152). Se han descrito cuatro técnicas estadisticas
exploratorias para la identificacion de patrones alimentarios: analisis de componentes principales,

analisis factorial, rango de reduccién reducida y analisis de conglomerados (153).
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1.3.2.1Métodos a priori

Los metodos a priori utilizan la informacion anterior para determinar la calidad de la dieta. Los
métodos mas utilizados son el indice de diversidad alimentaria y el indice de calidad de la dieta

(HEI-Healthy Eating Index).

El indice de diversidad alimentaria ha sido validado como una herramienta de medicién indirecta
de la ingesta y se ha definido como “el numero de grupos de alimentos consumidos durante un
periodo de referencia determinado. La herramienta usa un método cualitativo abierto de
recordatorio para recopilar informacion sobre todos los alimentos y bebidas consumidos a lo
largo de las 24 horas precedentes a la encuesta, los cuales se clasifican posteriormente dentro de
los grupos de alimentos estandar.” La ventaja del cuestionario es que puede ser aplicado tanto a
nivel individual como familiar y/o hogar (154). El puntaje de la diversidad alimentaria en el hogar,
refleja, de manera inmediata, la capacidad econdémica de un hogar para acceder a una variedad de
alimentos, reflejando como la ingesta dietaria se acerca a una dieta saludable definida

anteriormente. (155)

Otra metodologia utilizada para medir la calidad de la dieta es el Healthy Eating Index (HEI)
desarrollado en 1995 por el centro para la promocion de la nutricion del Departamento de
Agricultura de Estados Unidos, cuyo objetivo fue determinar el grado de adhesion de la poblacién
norteamericana a las guias alimentarias. A partir de los datos de las encuestas alimentarias se
elaboraron 10 variables, cuyo puntaje de cada variable fluctta de 0 a 10. La suma de los puntajes
construye un indicador con un valor maximo de 100 puntos y clasifica la alimentacion en 3

categorias: saludable, necesita cambios, poco saludable. EI HEI se ha utilizado también para
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evaluar la relacion entre la dieta y las enfermedades; costo de la alimentacion y la calidad de la
dieta, evaluar el efecto de los programas de intervencion nutricional y la calidad de los programas
de ayuda alimentaria y el suministro de alimentos de los Estados Unidos. Por tltimo, cabe destacar

que se utiliza para desarrollar las guias alimentarias de la poblacion (156).

La importancia que ha adquirido la dieta mediterranea como prevencion de diversas enfermedades,
ha generado la creacidn de cuestionarios que evallan, la adherencia a ésta, a través de un indice,
el cual puntla positivamente los alimentos que son parte de este patron alimentario. Existen dos
cuestionarios que han sido reportado con mayor frecuencia en la literatura, el cuestionario KidMed
cuyo publico objetivo es la poblacion infantil y los adolescentes, en el cual puntuaciones mayores
0 iguales a 8 identifican un patron alimentario 6ptimo (157,158) y el cuestionario Diet-Med
desarrollado por el grupo de estudio espafiol PREDIMED (Prevencion con dieta mediterranea)
destinado a poblacion principalmente adulta y cuya puntuacion mayor o igual a 9 indica buen nivel
de adherencia a la dieta mediterranea (159). En Chile, se ha desarrollado la validacion y adaptacion
de éste instrumento creando el indice chileno de adherencia a la dieta mediterranea (IDM-Chile),

el cual consta de 14 puntos (160).

Ambos instrumentos permiten evaluar la adherencia global a un tipo de alimentacién considerado
saludable segun lo descrito en la literatura, no siendo posible la derivacién de un patron alimentario
a partir éstos, debido a que no considera las correlaciones existentes entre alimentos y nutrientes

(161,162).

1.3.2.2 Métodos a posteriori

Estos métodos permiten derivar empiricamente los patrones alimentarios a partir de las encuestas

alimentarias representando el real comportamiento alimentario de las poblaciones. Los métodos
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exploratorios mas utilizados son el de componentes principales y el analisis factorial. Ambas

técnicas son muy similares y asumen el principio de reduccion de la dimensionalidad del numero

y/o grupo de alimentos consumidos usualmente por la poblacion. Sin embargo, tienen algunas

diferencias metodologicas (125, 163):

1.

El andlisis de componentes principales establece que la varianza total de las variables es
explicada por los factores extraidos y es posible obtener tantos factores como variables se
incluyen en el analisis, considerando so6lo las primeras por almacenar la mayor cantidad de
informacion de la nube de puntos originales. En el analisis factorial se espera que el nimero
de componentes sea menor que el de las variables. En ambos métodos los factores son una
combinacidn lineal de las variables e independientes entre ellos.

El anélisis factorial separa la varianza total en dos componentes: varianza comun, que es
aquella que las variables comparten y es explicada por uno o mas factores y la varianza
Unica que es exclusiva de cada variable y no participa en la identificacion de los factores.
En el andlisis de componentes principales la varianza total de la muestra coincide con la
varianza comun.

La separacion de la varianza del andlisis factorial permite la extraccion de factores de
distintas formas, dando lugar a diferentes aproximaciones. Entre estos métodos se
encuentran el de minimos cuadrados, maximo verosimilitud y el método centroide. De esta
forma, los factores extraidos no son meras combinaciones lineales de las variables
estandarizadas incluidas en el analisis, sino que hipotéticos componentes estimados a

través de las variables originales, estimando la varianza comun que explica cada factor.
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4. El andlisis factorial permite realizar rotaciones sobre los nuevos ejes con el fin de mejorar
algun aspecto. La rotacion minimiza el nimero de variables con coeficientes elevados en

cada factor

Por lo descrito anteriormente, se ha observado que en algunas ocasiones el analisis por
componentes principales no permite que los patrones alimentarios derivados de éste sean
predictores de la enfermedad, observandose odds ratio no muy diferentes a 1 (164-166). Esto se
puede explicar debido a que este tipo de analisis explica toda la variacion en la ingesta de alimentos
como sea posible (varianza comun) sin considerar la variacion de nutrientes especificos que

podrian estar relacionados con la incidencia de la enfermedad (167).

En el andlisis de conglomerados o cluster, la estructura de las relaciones analizadas se realiza entre
individuos, identificando grupos de personas mutuamente excluyentes segun la ingesta de
alimentos (168). Este tipo de andlisis se ha vuelto cada vez mas comun para comprender la relacion
entre dieta, comportamiento sedentario, asi como el posible efecto acumulativo de un
comportamiento poco saludable en el desarrollo del sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

(167-172).

En la basqueda de un método estadistico que determine las funciones lineales de los predictores,
en este caso los alimentos y maximice la explicacion de la variacién de las variables responsables
(enfermedad relacionada a nutrientes) es que Hoffmann et al en el afio 2004 utilizan el método
regresion de rango reducido (RRR) o analisis de redundancia maxima para estudiar patrones
alimentarios y enfermedad. Este método no es a priori ni puramente exploratorio dado a que utiliza

la informacion previa disponible y los datos recolectados en la poblacion de estudio (122,167).
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Al comparar el analisis por componentes principales y regresion de rango reducido se conoce que
ambos métodos buscan extraer sucesivas combinaciones lineales de los predictores denominadas
factores o componentes, sin embargo, difieren en sus objetivos. El analisis por componentes
principales busca explicar la mayor variacion de las variables predictoras como sea posible
mientras que el andlisis regresion de rango reducido (RRR) busca explicar la mayor variacién en
las variables responsables como sea posible. En ambos métodos, el coeficiente de los vectores
extraidos de una funcién lineal es propio de una matriz de covarianza. Luego los factores obtenidos
se ordenan de manera decreciente. El primer factor en el analisis de componentes principales es
aquel que maximiza la explicacion de los predictores, no teniendo potencia suficiente para explicar
la variacién de la variable responsable, mientras que en el analisis RRR es aquel que maximiza la
explicacion de las variables responsable, sin embargo, es capaz de explicar sélo una parte de la

variacion de las predictoras (122).

El estudio de Hoffmann et al., busco investigar si la presencia de patrones alimentarios obtenido
mediante andlisis de componentes principales, regresion de rango reducido y minimo de cuadrados
parciales predicen la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2. En este estudio se analizaron dos sets
de variables, las predictoras compuestas por la ingesta de 49 grupos de alimentos predefinidos y
las responsables que son la ingesta de nutrientes (razon ingesta grasas polinsaturadas/ingesta
grasas saturadas, ingesta de fibra, ingesta de magnesio y consumo de alcohol). Se determinaron 4
factores o componentes y se observo que el anlisis de componentes principales explicd 22% de
la variacion de la ingesta de los grupos de alimentos y 41,9% de la variacion de las variables
responsables, mientras que el analisis RRR explicd sélo 13,1%, de la variacion de las variables

predictoras, pero representd la mayor variacion de las variables responsable (93,1%). Por lo tanto,
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el método RRR es util para derivar patrones alimentarios y se puede utilizar para explicar la

variacion en la ingesta de nutrientes (167).

La importancia de esto radica en que el desarrollo de enfermedades se ha asociado més a la razon
de nutrientes que a la ingesta de alimentos, por lo cual la utilizacién de este método podria aclarar
mejor la etiologia de las enfermedades. Las limitaciones de este método son que la evaluacién de
la ingesta alimentaria medida a través de cuestionarios esta sujeta a un considerable error de
medicion (173), los coeficientes calculados con los datos de la poblacion no son posible de
reproducir con datos de otra poblacidn, esto se debe a una alta dependencia de los datos con las
variables patrones, lo cual se puede reducir al simplificar los patrones alimentarios omitiendo los

grupos de alimentos con baja puntuacion (174).

1.3.2.3. Limitaciones de la derivacion empirica

Como se ha descrito, la determinacién de patrones alimentarios tiene algunas limitaciones,
principalmente los patrones evalGan un conjunto de alimentos que repercuten positiva 0
negativamente en la salud de las personas, pero no es posible determinar cual o cuéles

componentes del patrén son los responsables del efecto en la salud.

Al determinar los patrones a través de un método analitico, el investigador debe considerar
elecciones subjetivas de los componentes a considerar, ademas debe fijar la unidad de medida de
los datos, las cuales pueden expresarse en relacion a la frecuencia de consumo, cantidad de
consumo (gr o ml) o a la proporcién de consumo. Esto puede limitar la posibilidad de comparacion
con otros estudios nacionales e internacionales que pudiesen expresar en otra medida sus

resultados.
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La recoleccion de la informacion alimentaria esta sujeta a sesgos debido a que se basan en la
memoria del entrevistado, por esta razon es necesario cuantificar el sesgo de sub o sobre reporte a
partir del calculo de la tasa de metabolismo basal (TMB) estipulado por la FAO/OMS/ONU 2005.
Black y Cole estiman que si la ingesta reportada por el individuo es menor o mayor a 1,35 x TMB
estamos frente a un sesgo de sub o sobre reporte respectivamente. El factor 1,35 es considerado el

valor energético minimo compatible con un estilo de vida normalmente activo (175).

Cabe destacar que el nombre que se le asigna a cada patrén encontrado es definido por el
investigador y responde a una eleccion subjetiva que considera las caracteristicas mas

predominantes del patron encontrado.
1.4 Dieta y su efecto en la salud y enfermedad

Existen varias investigaciones que han examinado la relacién de la dieta consumida en poblaciones
especificas con resultados de salud y enfermedad. Se ha observado que la dieta saludable, también
descrito como alimentacion prudente, determinado por el consumo de frutas, verduras, cereales
integrales, pavo, pollo, pescado, nueces, legumbres y lacteos descremados se ha asociado con una
mejor salud 6sea (176-178), menor incidencia de enfermedad renal cronica, diverticulitis, diabetes
mellitus tipo 2 y menor riesgo cardiovascular entre otras enfermedades (179). Por el contrario, la
dieta occidental, compuesto por el consumo de cereales refinados, bebidas gaseosas, azlcares
simples, grasas saturadas y carnes rojas se ha asociado con una mayor prevalencia de obesidad y
obesidad abdominal en nifios y adultos (180-182), ademas de asociarse a una mayor tasa de

mortalidad (151).
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La dieta mediterranea y dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) son las que
poseen en la literatura mayor evidencia de efectos beneficiosos sobre la salud y, principalmente

sobre la salud cardiovascular.

La dieta DASH se caracteriza por un consumo de frutas, verduras, legumbres y lacteos
descremados, ademas de un bajo consumo de carnes rojas, sodio, alimentos procesados altos en
azucares, sal y harinas refinadas. Los beneficios de la dieta DASH sobre el control de la presion
arterial fueron descritos en el afio 1997 por Appel et al (183), efectos que han sido confirmados
por otros autores (184,185) y sobre la cual se le atribuyen sus mayores ventajas. Ademas, la
evidencia ha sugerido otros efectos beneficiosos sobre la salud cardiovascular (20,186,187), la
reduccion del peso corporal (188-190) y a nivel éseo (191-193). Salehi-Abargouei et al. publico
en el afio 2013 un metanalisis que resume los efectos de esta dieta sobre la salud cardiovascular,
el cual observd que la alta adherencia a este patron alimentario disminuy6 significativamente el
riesgo de ACV (RR=0,81 1C95%0,72-0,92) sin observarse heterogeneidad entre los estudios (20).
El mismo afio, en un estudio longitudinal con un seguimiento de 2 afios realizado en Taiwan se
observd una relacion inversamente proporcional entre la puntuacién obtenida por los participantes
en relacion a los cinco nutrientes claves de la dieta DASH (grasas saturadas, fibra, calcio, potasio
y magnesio) con el riesgo de ataque cerebrovascular (HR=0,63 1C95% 0,41-0,58) y el riesgo de
ictus isquémico (HR=0,54 1C95% 0,33-0,88) (194). Al examinar la relacion entre la dieta DASH
y la mortalidad por ataque cerebrovascular en la cohorte prospectiva de Parikh et al., observé que
el grupo que siguid una dieta DASH tuvo menor tasa de mortalidad ajustada por enfermedad

cerebrovascular (HR=0,11 1C95% 0,03-0,47) (195).

El termino mediterraneo se ha utilizado para describir la dieta de las personas que habitan en

Grecia, Sur de Italia y el mediterraneo caracterizado por un alto consumo de frutas y verduras,
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cereales integrales, consumo de vino tinto, omega-3 derivado del consumo de pescado, frutos secos

y acidos grasos monoinsaturados proveniente del aceite de oliva (196).

Los efectos de la dieta mediterrdnea sobre las enfermedades crdnicas y la salud cardiovascular

han sido ampliamente descritos en la literatura y se abordan en detalle a continuacion.

1.4.1. Efecto de la dieta mediterranea sobre las enfermedades cardiovasculares

Existe evidencia suficiente en relacién al efecto protector de la dieta mediterranea sobre las
enfermedades cardiovasculares. La adherencia a la dieta mediterrdnea ha demostrado un efecto
inversamente proporcional con el estado inflamatorio, la funcion endotelial y la resistencia a la

insulina (197-199)

En el metandlisis realizado por Liyanage et al (2016), cuyo proposito fue definir los efectos mas
probables de la dieta mediterranea sobre las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad,
observo que la dieta mediterrdnea se asocié con una reduccion de 37% de los eventos
cardiovasculares mayores (RR 0,63 1C95% 0,53-0,75), sin observarse un efecto claro sobre la
mortalidad cardiovascular (22). Por otro lado, la dieta mediterranea suplementada con aceite de
oliva extra virgen o nueces disminuye alrededor de 30% la incidencia de eventos cardiovasculares

mayores (200, 201).

Aquellos pacientes que siguieron una dieta mediterranea después de tener un infarto agudo al
miocardio tuvieron entre 50-70% menos riesgo de tener un nuevo infarto que aquellos que
siguieron las recomendaciones de la dieta paso 2 (grasa total <30% del total de calorias,
carbohidratos> 55% del total de calorias, proteina aproximadamente 15% de calorias totales y

colesterol <300 mg / dl) recomendada por la AHA, estableciendose la dieta mediterranea como

55



una recomendacién de prevencion secundaria (202). Ademas, se ha observado una reduccion

ajustada de 23% de tener un primer evento de infarto agudo al miocardio (203).

1.4.1.1 Dieta mediterranea y enfermedades cerebrovasculares

Psaltopoulou et al, observan en su metandlisis una disminucién del riesgo de padecer
enfermedades cerebrovasculares cuando existe una alta adherencia a la dieta mediterranea (efecto
combinado 0,71 1C95% 0,57-0,89). Sin embargo, este efecto es marginal cuando se compara la
adherencia moderada en relacion a la adherencia baja a esta dieta (efecto combinado 0,90 1C95%
0,81-1,00) (21). Este efecto también se observa en el estudio de cohorte Greek-Epic (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), el cual realizd el seguimiento de 23.601
participantes por un tiempo medio de 10,6 afios y observd que aquellos participantes que se
encontraban en el tercio superior de adherencia a la dieta mediterranea tenian un menor riesgo de
desarrollar un ataque cerebrovascular en comparacion al tercio mas bajo de adherencia (0,72

1C95% 0,54-0,97) (85).

En el ensayo clinico randomizado PREDIMED (Mediterranean diet in the primary prevention of
cardiovascular diseases) se observo que el efecto combinado del consumo de dieta mediterranea
suplementada con nueces y aceite de oliva tuvo un efecto protector para el ataque cerebrovascular,
después de ajustar por sexo, edad, antecedentes familiares de ECV, tabaco, indice de masa
corporal, indice cintura-talla, hipertensiéon, dislipidemia y diabetes al inicio del estudio (RR=0,61
IC95% 0,44-0,86). Los participantes del estudio PREDIMED pertenecian al grupo de alto riesgo
cardiovascular, es decir eran mujeres de 60-80 afios u hombres de 55-80 afios sin enfermedad
cardiovascular al ingreso del estudio, sin embargo, tenian diabetes mellitus tipo 2 o al menos 3 de
los siguientes factores: tabaquismo, hipertension, altos niveles de C-LDL, hipercolesterolemia,

obesidad o antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (23).
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Existe evidencia de que los nutrientes incorporados en la dieta mediterranea, tales como los &cidos
grasos monoinsaturados, fibra, relacion omega6/omega3, vitamina E y C, polifenoles, resveratrol
se encuentran involucrados en los mecanismos mediante el cual la dieta mediterranea reduce el
riesgo de ataque cerebrovascular y enfermedades cardiovasculares (200). Comprender el efecto
aislado de cada uno de ellos permite comprender el mecanismo mediante el cual este tipo de dieta

disminuye el riesgo de enfermedad cerebrovascular.

Un metanalisis de Hu et al (2014) et al. que incluy6 20 estudios de cohorte observé que el cuartil
de mayor consumo de frutas y verduras se asoci6 con 21% menos de riesgo de ACV (RR= 0,79
IC95% 0,75-0,84) en comparacion con el cuartil de menor consumo (27), lo cual ha sido
demostrado también en el estudio de Stricker et al (204). En otro metandlisis se observo que la
ingesta dietaria de vitamina C tiene una asociacion inversamente proporcional con el riesgo de

ACV (205)

Al revisar la evidencia existente en relacion entre el consumo de pescado y la prevencién de ACV
se encontraron tres metanalisis. El primero se publicé en el afio 2012 e incorpora 7 estudios de
cohorte, se observa que los participantes cuyo consumo de pescado se encontraba en el tercil
superior presentaban 7% (RR= 0,93 1C95% 0,87-0,99) menos de riesgo de ACV isquémicoy 19%
(RR=0,81 1C95% 0,70-0,94) menos de riesgo de ACV hemorragico en comparacion a aquellos
cuyo consumo estaba en el tercil inferior (25). El segundo estudia la relacién entre las porciones
semanales de consumo de pescado y el riesgo de ACV isquémico, en el cual se encontrd una
relacion inversamente proporcional (24,26). El tercero examina la relacion de la suplementacion
via oral con omega 3, acido graso poliinsaturado presente en el pescado, sin embargo, no se

observad que disminuyera significativamente el riesgo de ACV (206).
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El aceite de oliva es rico en &cidos grasos monoinsaturados y constituye la principal fuente de
grasas del patrén de dieta mediterraneo junto con el omega-3. La evidencia muestra que el aumento
del consumo de aceite de oliva reduce 26% el riesgo de ACV (RR= 0,74 1C95% 0,60-0,92) y 18%
el de enfermedad cardiovascular y ACV (RR=0,82 1C95% 0,70-0,96) después de ajustar por el
aporte caldrico total (207). Los acidos grasos monoinsaturados han demostrado tener un efecto
antiinflamatorio y anti-aterogénico reduciendo el estrés oxidativo y mejorando la funcion

endotelial (197, 208-210).

La relacion alcohol y dieta es controversial, debido a que no puede establecerse como una
recomendacion a la poblacidn, sin embargo, existe evidencia de que el consumo moderado de vino
tinto se asocia con una disminucion del riesgo de enfermedades cardiovasculares. Al analizar la
relacion entre el consumo de vino tinto y ACV, la evidencia muestra que un alto consumo de
alcohol (>30 g/dia) se asocia con un aumento de riesgo de ACV (RR=1,2 I1C95% 1,01-1,43)

mientras que un bajo consumo de alcohol (<15 g/dia) reduce el riesgo de ACV (211).

1.5 Relevancia del problema para la salud publica

En el mundo, particularmente en paises de ingresos altos, las tasas de mortalidad y letalidad por
ACV han tendido a disminuir en las Gltimas tres décadas. En Chile los factores de riesgo
modificables del ACV, exceptuando el consumo de tabaco en adultos, no han mostrado una
disminucion (REF ENS). Ademas, nos encontramos en un acelerado proceso de envejecimiento,
por lo que se espera que la carga de mortalidad y discapacidad por ACV sea muy relevante para la

salud de la poblacion.

Una de las estrategias para reducir el impacto sanitario y social de los ACV es la mejora del

cuidado agudo. El dnico tratamiento farmacoldgico costo-efectivo en la disminucion de la
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discapacidad asociada a un ataque cerebrovascular isquémico es la trombdlisis intravenosa con
activador del plasmindgeno tisular recombinante. Sin embargo, su impacto es marginal,
principalmente porque su tasa de utilizacion alcanza solo 2%, aumentar la tasa de utilizacion al
12% evitaria que 779 pacientes queden con discapacidad (212). La incorporacion de este
tratamiento, pese a su amplia recomendacion, es complejo debido principalmente a su acotada
ventana terapéutica. Por otra parte, en pacientes hospitalizados durante los primeros afios del siglo
XXI por ACV en Chile, se evidencia una tendencia a mejorar la supervivencia. Las estrategias
asociadas al cuidado y manejo agudo hospitalario tienen un beneficio positivo, sin embargo, su
alcance es limitado, debiéndose complementar con estrategias de prevencion primaria que
reduzcan los casos incidentes de ACV. Esto cobra especial relevancia considerando la evidencia
consistente acerca del rol de un conjunto conocido de factores de riesgo modificables, entre ellos

la dieta (213-215).

La dieta participa tanto en la etiopatogenia como en la prevencién del infarto cerebral, siendo
considerada como un factor relevante de estudiar, especialmente relevante en ataques
cerebrovasculares isquémicos cuya importancia tiene a aumentar con el envejecimiento y
desarrollo econémico de los paises. Conocer los patrones alimentarios de una poblacién con alta
mortalidad de enfermedad cerebrovascular como es Nuble, permitira obtener orientaciones mas
precisas en las recomendaciones de prevencion primariay, de esta manera aportar en la generacion

de politicas publicas dirigidas a disminuir la incidencia de infarto cerebral.

En Chile existe escasa evidencia que utilice la derivacion de patrones alimentarios para explicar
fenomenos de salud-enfermedad. Hasta la fecha existe una encuesta poblacional de alimentos en
la que pudiese ser posible conocer los patrones alimentarios de los chilenos. Si bien se conoce que

en la etiopatogenia de las enfermedades cardiovasculares los principales factores de riesgo son
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modificables, no se ha investigado como afecta el patron de alimentacion de los chilenos en el
riesgo de estas enfermedades y las diferencias geograficas que pudiesen existir. En este sentido,
esta propuesta pretende abordar el problema del ataque cerebrovascular desde un enfoque de los

patrones alimentarios en la region de Nuble.
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I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.- Pregunta de investigacion

En relacién a lo expuesto en el marco teorico, esta investigacion busca responder a la relacién
entre la estructura de la dieta, expresada como patrones alimentarios, y el riesgo de sufrir un primer
infarto cerebral en personas de 45 afios y mas que se encuentren hospitalizados en el Hospital
Herminda Marin de Chillan (HHMC), region de Nuble, En base a lo anterior se plantea la siguiente

pregunta de investigacion:

¢Cual es el efecto de patrones alimentarios en la ocurrencia de un primer infarto cerebrovascular
en adultos de 45 afios y mas en comparacion a pacientes sin infarto cerebral hospitalizados en el

HHMC region de Nuble?
2.2.- Hipotesis y objetivos
2.2.1 Hipotesis

H1: La exposicion a patrones alimentarios saludables disminuye la ocurrencia en un 20% del

primer infarto cerebral en adultos hospitalizados en HHMC.
2.2.2 Objetivos
Obijetivo General

Estimar el efecto de patrones alimentarios saludables en la disminucion de la ocurrencia de un

primer infarto cerebral en adultos de 45 y mas afios hospitalizados en HHMC.
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Obijetivos Especificos

1. ldentificar los factores de riesgos asociados a un primer ACV en adultos hospitalizados en

HHMC.

2. ldentificar los patrones alimentarios en adultos hospitalizados con un primer ACV y en

adultos hospitalizados sin ACV

3. Estimar la asociacion de cada patron alimentario con la ocurrencia de ACV, ajustando por

variables clinicas, de riesgo cardiovascular y sociodemogréficas.
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I11.- MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio de caso y control con base hospitalaria (case-control hospital-based) para
evaluar retrospectivamente la variable de exposicion dieta, a través de la identificacion de patrones
alimentarios. En los estudios de caso y control con base hospitalaria, tanto los casos como los
controles se eligen del mismo hospital, se utilizd este disefio en vez de uno con base poblacional
por factibilidad de la investigacion, asumiendo que los resultados no son extrapolables a la

poblacién general.

El hospital base de esta investigacion fue el Hospital Herminda Martin de Chillan, establecimiento
de alta complejidad de la region de Nuble, en el cual se registraron durante el afio 2016, 12.847
egresos hospitalarios, de los cuales 411 fueron por causa cerebrovasculares (54,3% hombres),
siendo la edad promedio de los pacientes 69,8 + 13,8 afios. De éstos, 59 pacientes egresaron por
fallecimiento, obteniendo una letalidad del 14,4%. De los 12.847 egresos, se observaron 198 casos
por ataque cerebrovascular isquémico, éstos ocurriendo en un 52,5% en pacientes de sexo

masculino y con una edad promedio de 70,6 + 13 afios.

En la tabla N°2 se puede observar la distribucion etaria de los casos incidentes de infarto cerebral
obtenida en el proyecto Nandd: Vigilancia epidemioldgica y evaluacion de intervenciones en
enfermedad cerebrovascular en la provincia de Nuble (FONIS SA14ID011). Aproximadamente

80% de los casos incidentes se atendieron en el HHMC.
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Tabla 2: Distribucion etaria de los casos incidentes de infarto cerebral en la region de Nuble

durante el afio 2016.

Hombre Mujer
Edad (afios) n % n %
25-44 13 3,17 15 3,84
45-64 121 29,45 79 20,20
65-74 132 32,11 101 25,83
=75 145 35,27 196 50,12
Total 411 100 391 100

Fuente: Resultados preliminares proyecto Nandd: Vigilancia epidemiologica y evaluacion de
intervenciones en enfermedad cerebrovascular en la provincia de Nuble. FONIS SA141D0113.

3.2 Poblacion y muestra

En esta investigacion la poblacion de estudio fueron adultos, de ambos sexos, mayores de 45 afios,
residentes hace al menos un afio en la XV1 region de Nuble (21 comunas), y que fueron ingresados
en el Hospital Herminda Martin de Chillan. Segln la proyeccion del Censo 2002, la poblacion
estimada para el afilo 2017 mayores de 45 afios que residen en esta region es 183.999 habitantes

(se utilizo la proyeccidn de las 21 comunas que integran esta nueva region).

Seleccion de casos: Caso es aquel paciente que ingres6 por primera vez al Hospital Clinico
Herminda Martin de Chillan durante el afio 2018 con diagnostico confirmado de un primer evento
de ataque cerebrovascular isquémico (CIE-10 163), a través de imagenes (TAC o resonancia) y
criterio médico. Ademas, aceptd participar de esta investigacion a traves de la firma del
consentimiento informado. El reclutamiento de los casos se realizé dentro de las primeras 72 horas

de la hospitalizacién y de manera consecutiva hasta que se completé el tamafio muestral.
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Los criterios de exclusion fueron: pacientes que fallecieron dentro de las primeras 72 hrs, que
tengan insuficiencia renal etapa IV, pacientes en dialisis, celiacos, con intolerancia y/o alergia
alimentaria, vegetarianos y veganos o que hayan cambiado su dieta en las Gltimas 2 semanas por
cualquier causa, aquellos que no cuenten con algin familiar que pueda responder los cuestionarios
cuando no es posible que sea respondido por ellos mismos, pacientes con antecedentes de

demencia o deterioro cognitivo que vea afectada la memoria.

Seleccidn de controles: La seleccion de controles se realizo en el mismo hospital con el objeto de
lograr comparabilidad a nivel de participacion y de la exposicidn que da origen a los casos. Los
controles ingresaron al hospital dentro del mismo mes en que se selecciono el caso, por cualquier
enfermedad que no tenga relacion con la dieta y fueron neurol6gicamente saludables. Se utilizaron
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia, traumatologia y medicina. La seleccion de los
controles se realiz6 a través de un muestreo por conveniencia y consecutivo hasta completar el

tamafio muestral.

Por cada caso se seleccionaron dos controles (1:2) pareado por edad (+ 5 afios) y sexo. El objetivo
del pareamiento por edad fue garantizar que tanto casos como controles, tuvieron un tiempo de
exposicion similar a la dieta. El pareamiento por sexo se realizé debido a las diferencias existentes
en la forma de alimentarse entre hombres y mujeres. En los controles se aplicaron los mismos

criterios de exclusion que para la seleccion de los casos
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Los codigos CIE-10 que fueron elegibles para controles se muestran en la tabla N°3:

Tabla 3: Criterios CIE-10 para la seleccion de controles

Cddigo CIE-10 Descripcion
E28.0- E28.2 Disfuncion ovérica

HO00—H59 Enfermedades del 0jo y sus anexos

H60-H62 Enfermedades del oido externo

J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio

K40-K46 Hernia

S70-S79 Traumatismos del hombro y del brazo, antebrazo y del codo,
mufieca y de la mano, de la cadera y del muslo, de la rodilla y de la
pierna, del tobillo y del pie.

3.2.1 Tamafno muestral

El tamafio de muestra se determind con el objeto de contrastar la hip6tesis de que el OR sea igual
a 1. Se utiliz6 como proporcién del factor de exposicion entre los controles, el cumplimiento
parcial y satisfactorio de las guias alimentarias de la macro zona centro-sur segun los resultados
de la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos ENCA 2010. La proporcién de cumplimiento
parcial y satisfactorio fue de 40% (p2). Se espera que el OR asociado al factor de estudio (w) sea

2,3, como se ha observado en la literatura (69). A partir de estos datos se estimd que la frecuencia

de exposicion entre los casos sea (216):

pl _ wp2

= ————=0,92/1,52
(1-p2)+wp2

=0,61
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Luego, con un nivel de confianza del 95% y un poder estadistico (1-f) de 80%, el tamafio muestral

se determind a través de la siguiente expresion, para un planteamiento bilateral:

[zl_%nﬁpil -p i+21_ﬁr\ﬂ’}’1|21 - P1)+ P2 [1_ P2 :']2
(}71-3?2)3

n=

__ bl+p2

Donde p = — - 0,50

Se aplico la formula y ajustando por el total de egresos hospitalarios se establecié un tamafio
muestral de 86 casos y 176 controles. Se adiciond 4% a cada grupo por posibles pérdidas y/o

formularios incompletos, quedando un tamafio muestral final de 89 casos y 178 controles.

3.3 Variables
3.3.1 Variable respuesta

Ataque cerebrovascular encefélico isquémico: Sindrome clinico caracterizado por répido
desarrollo de signos de trastornos focales o globales (como coma, muerte o cefalea) de la funcién
cerebral que se prolonguen mas alla de 24 horas (sélo interrumpido por la muerte) sin otra causa
no vascular que lo explique. Se produce debido a la oclusion de alguna de las arterias que irrigan

la masa encefalica, generalmente por arterioesclerosis o por un émbolo (embolia cerebral).

Aquellos casos que cumplieron con los criterios de ataque cerebrovascular isquémico mas
imagenes (TAC) concordantes al diagndstico por primera vez fueron elegibles para esta

investigacion.
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3.3.2 Variable de exposicion

Patrones alimentarios (método a posteriori): Los patrones alimentarios fueron derivados de la
recoleccion de la informacion dietaria obtenida a través del instrumento de recoleccion de

informacidn encuesta de frecuencia de consumo cuantificado (FFQ) (139, 194).

El cuestionario frecuencia de consumo cuantificado evalud los habitos alimentarios del Gltimo
mes. Este cuestionario fue aplicado durante la hospitalizacion (periodo méaximo 15 dias desde el
ingreso) al paciente o a un familiar de éste si las consecuencias del ataque cerebrovascular
(trastornos del habla, afasia o alteracién en la memoria) inhiben la capacidad de respuesta del

paciente.

El FFQ contiene una lista de 149 alimentos que representan la alimentacion habitual chilena, se
divide en las siguientes categorias de alimentos: productos lacteos; frutas, verduras; cereales y
legumbres; huevos, carnes y pescados; embutidos y enlatados; aceites y grasas; alimentos ricos en
lipidos; comida rapida; bolleria y pasteleria; bebidas alcoholicas y bebidas azucaradas no
alcohdlicas. Los participantes indicaron la frecuencia de consumo de cada producto en el ultimo
mes (diaria, semanal y mensual) y especificaron la cantidad en porciones de consumo por vez. Se
evaluo, ademas, los diferentes métodos de preparacién de los alimentos potencialmente dafiinos y

asociados al ataque cerebrovascular como la fritura y el apanado.

Las categorias de respuesta del cuestionario FFQ son: nunca o casi nunca; 1-3 veces al mes; 1 vez
a la semana, 2-4 veces a la semana, 5-6 veces a la semana; 1 vez al dia, 2-3 veces al dia, 4-6 veces

a dia y mas de 6 veces al dia.

El cuestionario fue aplicado por una profesional enfermera entrenada. La enfermera fue

capacitada por la investigadora principal de este proyecto. Se realizé una prueba piloto para evaluar
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la concordancia en la aplicacion del cuestionario de FFQ entre la encuestadora y la investigadora

principal, obteniendo un valor kappa= 0,84.

Adherencia a dieta mediterranea: Variable cualitativa ordinal. Se evalu6 la adherencia a la dieta
mediterranea de casos y controles a traves de la utilizacion del cuestionario de adherencia de 14
puntos utilizado en el estudio PREDIMED considerandolo un patron alimentario saludable a
priori. Este cuestionario consta de 14 preguntas que fueron validadas en dos sub-escalas: 12 item
tienen relacion a la dimension frecuencia de consumo de alimentos y 2 item estan relacionados a
habitos de ingesta de alimentos considerados caracteristicos de la dieta mediterranea espafiola.
Cada pregunta considera un puntaje que va de 0 a 1, obteniendo un rango final entre 0-14 puntos

(224,225).

3.3.3 Variables sociodemograéficas

Sexo: variable dicotomica que se clasifico como hombre y mujer.
Edad: Variable cuantitativa discreta, se expreso en afios cumplidos.

Afos de escolaridad: Variable cuantitativa discreta. Se registré el nimero de afios de estudio

completados.

Comuna de residencia: Variable cualitativa nominal. Se registré la comuna de residencia dentro

de la region de Nuble en la cual reside la persona.
3.3.4 Co-variables cardiovasculares

Peso: Variable cuantitativa continda. Se registro el peso en kilogramos al ingreso de la
hospitalizacion a traves de una balanza SECA precision 0,100 gr; cuando no fue posible, se registrd

el peso habitual del paciente, definido como el peso que ha mantenido por el mayor tiempo. Se
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asume que el peso auto-reportado es una limitacion de esta investigacion. Estos datos fueron

recogidos por la enfermera entrenada para recolectar la informacion.

Talla: Variable cuantitativa continta. Se registré la talla reportada por el paciente al ingreso de la

hospitalizacion cuando no fue posible registrarla a través de un tallimetro con precision 0,1 cm.

indice de masa corporal: Variable cuantitativa continua. Se calculd dividiendo el peso en

kilogramos por la talla medida en metros al cuadrado.

Antecedentes de enfermedad coronaria: Variable cualitativa nominal. Se determind la presencia
de antecedentes de enfermedad coronaria cuando existié informacion documentada de historia de
infarto al miocardio, angina de pecho, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca y fibrilacion
auricular. Se registrd, ademas, el tiempo transcurrido entre el evento coronario y la fecha de la

aplicacion del cuestionario.

Antecedentes de diabetes mellitus: Variable cualitativa nominal. Se determind la presencia de
antecedentes de diabetes mellitus en aquellos pacientes con informacion documentada de uso de
medicamentos para la diabetes o hemoglobina glicosilada >6,5%. Ademas, se registro el tiempo

transcurrido desde el diagndéstico hasta la fecha de aplicacion del cuestionario.

Glicemia: Variable cualitativa discreta. Se registrd el valor de glicemia al ingreso de la

hospitalizacion.

Antecedentes de dislipidemia: Variable cualitativa nominal. Se determin6 la presencia de
dislipidemia en aquellos pacientes con historia médica documentada de dislipidemia, uso de

medicamentos para la dislipidemia, colesterol total >240 mg/dl o C-LDL >160 mg/dl (217).

Lipidos sanguineos: Variable cuantitativa discreta. Se registrara al momento del ingreso los

valores del colesterol total, C-LDL, C-HDL vy triglicéridos.
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Antecedentes de hipertension arterial: Variable cualitativa nominal. Se determind la presencia de
hipertension arterial en aquellos pacientes con historia médica documentada o uso de
medicamentos para el tratamiento de la hipertension arterial o evidencia de al menos dos tomas de
presion arterial elevada, definida como PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg, en diferentes dias

no relacionados con la fase aguda del evento cerebrovascular.

Presion arterial: Variable cuantitativa discreta. Se registro el valor de presion arterial al momento

de la aplicacion del cuestionario.

Uso de anticonceptivos orales: Variable cualitativa dicotomica. Se determind el consumo de
anticonceptivos orales en aquellas mujeres que hayan iniciado el consumo hace al menos 1 mes

previo al ACV.

Tipo de anticonceptivos orales: Variable cualitativa nominal. Se determinaron las siguientes

categorias de anticonceptivos: combinados y progestagenos.

Tiempo de consumo de anticonceptivos orales: Variable cuantitativa discreta. Se registraron los

meses de consumo de anticonceptivos orales a lo largo de la vida.

Uso de terapia de reemplazo hormonal (TRH): Variable cualitativa dicotomica. Se determind el
uso de terapia de reemplazo hormonal en aquellas mujeres que iniciaron su tratamiento al menos

1 mes previo al ACV.

Tipo de TRH: Variable cualitativa nominal. Se determinaron las siguientes categorias de TRH:

estrdégenos solo y estrogenos combinado con progestagenos.

Tiempo de utilizacion de TRH: Variable cuantitativa discreta. Se determinaron los meses de

tratamiento de TRH.
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3.3.5 Variables comportamentales

Habito tabaquico: Variable cualitativa nominal. Se utilizé el cuestionario minimo de vigilancia de
tabaquismo utilizado por la OPS (218). Se clasificd el héabito tabaquico en 3 categorias: No
fumador, fumador actual (fumador ocasional y fuma al menos 1 cigarro/dia) y ex-fumador (aquella
persona que cesa su habito tabaquico hace al menos 6 meses) siguiendo las directrices aplicadas

en la ENS 2009-2010 (69).

Cantidad de cigarros: Variable cuantitativa discreta. Se registro el nimero de cigarros consumidos

por dia, en promedio del ultimo mes.

Actividad Fisica: Variable cualitativa nominal. Se utilizé el cuestionario global de actividad fisica
(GPAQ) propuesto por la OMS (219) en su version en espafiol y utilizado en la ENS 2009-2010.
Se operacionalizd esta variable en sedentarismo en tiempo libre (menos de 30 minutos 3 veces a

la semana de actividad fisica de tiempo libre).

Consumo de alcohol: Variable cualitativa dicotémica. Se utilizaron las preguntas del cuestionario
STEPs/OMS (220) version modificada por la OPS el que categoriza el consumo de alcohol en 3:

consumidor de Gltimo afio, consumidor de Gltimo mes y consumidor diario (188).

Numero de tragos/semana consumidos: Variable cuantitativa continta. A través de la encuesta de

frecuencia de consumo se determiné la cantidad de tragos/semana consumidos.

2.3.6 VVariables relativas a atenciéon de salud

Medicamentos: Variable cualitativa nominal. Se registraron los medicamentos de uso habitual del

paciente en los ultimos 6 meses.
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Adhesion a tratamiento farmacoldgico: Variable cualitativa nominal. Se operacionalizé de la
siguiente manera: adhesion satisfactoria (toma de la totalidad de los medicamentos en los ultimos
3 meses), adhesion moderada (toma de los medicamentos con irregularidad en los Ultimos 3 meses)

y sin adhesion.

Controles en el sistema de salud: Variable cualitativa dicotomica. Se consulto si el paciente estaba

en control en el sistema de salud, nivel primario, secundario o terciario.

Fecha de ultimo control: Se registro la fecha del ultimo control de salud.

3.4 Potenciales sesgos del estudio

3.4.1 Sesgos de seleccidn: Los estudios de casos y controles son muy susceptibles a sesgos de
seleccién. En este caso los controles son pacientes que acuden a mismo hospital de seleccion de
los casos, pero por un padecimiento diferente. Para disminuir el sesgo de que la exposicion esté
relacionada con el diagndéstico de consulta médica, se defini6 un listado de posibles diagnosticos
médicos para ser incluido como control en esta investigacion (tabla N°2) y se realiz6 el

pareamiento por sexo y edad entre casos y control.

3.4.2 Sesgo de informacion: Como se ha mencionado la recoleccién de informacion alimentaria es
susceptible a sesgo de informacién, tanto del entrevistado como del entrevistador. Para controlar
este sesgo, el entrevistador fue capacitado y entrenado en la recoleccion de informacion dietaria
por la tesista, ademas se utilizé el atlas fotografico de las porciones de alimentos para mejorar la
cuantificacion de las porciones consumidas. Por otro lado, la recoleccion de informacion en un
ambiente hospitalario pudiese provocar que los participantes omitan informacion si esta se

encuentra relacionada con su situacion actual de salud.

73



3.5 Analisis de la informacién

3.5.1 Construccién de la base de datos

Una vez recolectada la informacion, los datos fueron codificados y tabulados en una planilla excel

para luego ser analizados en el software estadistico STATA 12.1

3.5.2 Anadlisis de datos segun objetivos

En una primera instancia se realizé un analisis descriptivo de los datos. Se evalué la normalidad
de las variables con el test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Se determiné media y
desviacion standard si la distribucion de los datos es normal o mediana y percentiles en el caso
contrario. Las variables categdricas fueron presentadas en proporciones. Las variables continuas
de ingesta alimentaria fueron categorizadas en cuartiles para mejorar la comprension, en donde el

cuartil I representa la menor ingesta y el IV la mayor.

Obijetivo especifico 1: Identificar los factores de riesgos asociados a un primer ACV en adultos

hospitalizados en HHMC.

Los datos se analizaron mediante un analisis bivariado considerando el pareamiento por edad y
sexo de todos los factores de riesgo estudiados. Luego se realiz6 una regresion logistica multiple
condicional incorporando todos los factores de riesgo estudiados, y para determinar el modelo final
se incluyeron los factores que eran estadisticamente significativo a<0,05 y aquellos que describe
la literatura como factores de riesgo mayores. Se determino el riesgo atribuible poblacional (RAP)
y riesgo atribuible en expuestos (RAE) para los factores de riesgo que presentaron significacion

estadistica como presion arterial sistolica >140 mmhg y consumo de alcohol.
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Obijetivo especifico 2: Identificar los patrones alimentarios en adultos hospitalizados con un

primer ACV y en adultos hospitalizados sin ACV

La exposicion a patrones alimentarios saludables se realiz6 de dos maneras, la primera a traves del
cuestionario de adherencia a dieta mediterranea de 14 puntos utilizado en PREDIMED adaptado
transculturalmente (221,222). Se realizd un analisis descriptivo de las variables utilizando
frecuencias absolutas y proporciones. Se realizd una regresion logistica condicional para
determinar la asociacion entre los componentes individuales y el riesgo de un primer infarto
cerebral, ajustando por edad, sexo, diabetes mellitus, consumo de tabaco (fumador actual),

consumo de alcohol (al menos 1 trago/mes) y nivel educacional.

Se determind el p25, p50 y p75 del puntaje de adherencia a dieta mediterranea y se utiliz6 la

clasificacion de puntajes propuesta por PREDIMED para el cuestionario utilizado (18).

La segunda manera fue a través de la identificacion de patrones alimentarios a posteriori,
utilizando el analisis de componentes principales. Para esto los alimentos consultados en el FFQ
se agruparon en 29 grupos predefinidos que han sido utilizados previamente en diferentes estudios
de cohorte (223) segun la similitud de su contenido nutricional (Tabla N°4). Se estandarizaron a
través del puntaje Z (distancia en desviaciones standard de la media) los 29 grupos, obteniendo
variables con media 0 y varianza 1. Se evalud la correlacion entre las variables a través del test de
esfericidad de Barlett (Ho: no existe correlacion) y test Kaiser-Meyer-Olkin decidiéndose eliminar
el grupo de cereales integrales del andlisis final debido a su baja correlacion (<0,30). Para mejorar
la correlacion entre los grupos de alimentos se juntd el grupo de chocolates y dulces con el de
azucar renombrandolo azlcares simples ademas se unio el grupo de reposteria casera con el de
reposteria comercial, por ultimo, se incorpor6 el aceite de oliva al grupo de grasas vegetales,
guedando una totalidad de 25 grupos de alimentos para el anélisis factorial de componentes
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principales, obteniendo un KMO= 0,75. El analisis de componentes principales opera desde la

perspectiva de que los factores obtenidos son ortogonales entre si y sus combinaciones son lineales.

Se utiliz6 la frecuencia diaria en gramos de los 25 grupos de alimentos derivados de FFQ. En
aquellos cuya frecuencia de consumo diaria estaba vacia se consideré como que nunca lo hubiesen
consumido en el mes. Para determinar el nimero de factores a retener se utilizaron los valores
propios (224,225), el grafico de sedimentacion y la interpretabilidad del factor (226). Nueve
factores cumplian con el criterio de valores propios mayores a 1 y el grafico de sedimentacion
indicaba que se debian retener 4 factores. Se evaluo la utilizacion de 2 a 4 factores para rotacion.
Con el objeto de lograr una estructura mas simple con mayor interpretabilidad se utilizé la rotacién

ortogonal (rotacién varimax).

En relacién a la interpretabilidad de los factores, la utilizaciobn de 4 factores describia
significativamente las diferencias en la dieta de la poblacion estudiada. Se asignaron nombres
descriptivos a los patrones identificados segun los alimentos que mas contribuyeron a cada patrén,
se nombraron patron saludable, alto en grasas saturadas/sodio, saludable/rico azucares y alto en
grasas/sodio/alcohol. Para cada patrén y cada participante se calculé el puntaje factorial sumando

el consumo de cada alimento ponderado por su factor.
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Tabla N°4: Grupos de alimentos que se utilizaron en el analisis de componentes principales

(223).

Grupos de alimentos

ltem

Cereales Pan blanco, cereales desayuno, pasta y arroz, galletas soda,
chufo, sémola.
Tubérculos Papas, boniato.

Cereales integrales

Pan integral, arroz integral, avena, fideos integrales, galletas
integral

Frutas Frutas frescas o congeladas.
Verduras Vegetales frescos o congelados.
Huevos Huevos

Legumbres Lentejas, porotos, garbanzos, habas

Carnes rojas

Vacuno, cerdo, cordero, higado y visceras

Aves de corral

Pollo, pavo

Pescado y otros alimentos del mar

Pescados y mariscos frescos, congelados o enlatados.

Productos cérneos procesados

Jamon, mortadela, salame, longaniza, vienesa, paté, tocino.

Léacteos altos en grasa

Leche entera, yogurt, quesos curados, helados, yogurt griego,
gueso crema, yogurt con frutas, postres de leche

Léacteos bajo en grasa

Leche semi o descremada, yogurt descremado, quesillo y
queso fresco, leche cultivada

Frutos secos

Nueces, almendras, avellanas, castafia de caju, mani sin sal ni
azucares adicionados.

Aceite de oliva

Aceite de oliva

Grasas vegetales

Margarina, aceite de maravilla, aceite de canola, aceite de
€oco.

Grasa animal

Manteca y mantequilla

Comida rapida

Pizza, hamburguesa,
envasadas.

hot-dog, papas fritas frescas y

Snacks salados

Papas fritas envasadas, sopa sobre, sopaipilla, aceituna

Aderezos Ketchup, mayonesa, salsa de tomate, mostaza, aderezo para
ensaladas, etc.
AzUcar Azlcar, miel, mermelada adicionada por persona, leche

condensada, fruta en almibar

Reposteria casera

Reposteria elaborada en casa

Reposteria procesada

Croissant, magdalenas, donut, etc

Chocolate y dulces

Chocolates, galletas, turron, mantecado etc.

Bebidas azucaradas

Bebidas gaseosas azucaradas y jugos envasados azucarados,
Jugo de naranja, jugo de otras frutas naturales y/o azucares
adicionados.

Bebidas sin azUcar

Bebidas gaseosas sin azlcares, aguas saborizadas sin
azUcares, jugos envasados sin azucares agregados.

Vino Vino blanco y vino tinto.
Otras bebidas alcohélicas Cerveza, vodka, whisky etc.
Palta Palta
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Obijetivo Especifico 3: Estimar la asociacion de cada patron alimentario con la ocurrencia de

ACV, ajustando por variables clinicas, de riesgo cardiovascular y sociodemograficas.

Para determinar la asociacion entre la adherencia a dieta mediterranea y un primer infarto cerebral
se realizd una regresion logistica condicional, ajustando por edad, sexo, diabetes mellitus,
consumo de tabaco (fumador actual), consumo de alcohol (al menos 1 trago/mes) y nivel
educacional. Se evaluo la asociacion entre el incremento de 1 punto del cuestionario de adherencia
a dieta mediterraneay el riesgo de un primer infarto cerebral. En ambos modelos se utilizé la razon

de verosimilitud para determinar el mejor modelo.

Los 4 patrones alimentarios identificados a traves del analisis de componentes principales fueron
agrupados en cuartiles para evaluar la asociaciéon de la dieta con el infarto cerebral. Se utilizé
estadistica descriptiva (chi-cuadrado) para examinar la asociacion de cada patrén con las variables

sociodemogréaficas, conductuales y clinicas.

Se utilizd la regresion logistica condicional para evaluar la asociacion entre cada patron de dieta y
el infarto cerebral. El cuartil mas bajo de adherencia de cada patrén se utiliz6 como referencia. Los
modelos se construyeron incorporando secuencialmente las variables sociodemograficas, clinicas
y conductuales. Ajustando por edad, sexo, consumo tabaco (nunca, fumador actual, exfumador),
historia de hipertension. No se utilizo el indice de masa corporal en el ajuste porque no se obtuvo

la medicidn de peso y talla del total de la muestra.

Los supuestos del modelo son la nula multicolinealidad e independencia de los errores. Para la
estimacion de los parametros se utilizo el método de méxima verosimilitud para evaluar el ajuste

del modelo.
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En la figura 3 se observan las variables a incluir en el modelo de acuerdo al grafo causal, siendo
la variable residencia urbana-rural y nivel educacional las variables que abren los caminos de

puerta trasera al ajustarse en el modelo.

Figura 3: Grafica aciclica dirigida (DAG) para la construccion del modelo logistico.

Urbano/Rural Sedentarismo Tabaco
ECV
Obesidad ECNT
Edad
Dieta ACV Isquémico
Sexo
"NEDU ACOy TRH
3.6 Aspectos éticos

Este estudio considerd los principios éticos basicos para estudios con seres humanos y que a

continuacion se detallan:

1.-Respeto por las personas, mediante el documento de consentimiento informado entregado al

participante de esta investigacion, tanto casos como controles.
2.- La informacion obtenida fue utilizada so6lo para fines de esta investigacion.

3. Confidencialidad de los datos:
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4.- El proyecto fue enviado al comité ético cientifico del Hospital Herminda Martin de Chillan en
el cual se expuso velar por el cumplimiento de los principios éticos segun la declaracion de

Helsinki, siendo aprobado con fecha 25 de julio de 2018 a través del ORD N°48 (Anexo 1).

5.- Se realizara divulgacion de los resultados a la autoridad sanitaria de la region, a la comunidad

cientifica y se abogaré para que la poblacidn tenga acceso a los resultados de interés publico.

3.7 Modalidad de tesis

La modalidad escogida consiste en presentar los resultados de esta investigacion a partir de 3

manuscritos, los cuales seran enviados a revistas ISI.
Los manuscritos son los siguientes:

1. Factores de riesgo de ataque cerebrovascular isquémico en pacientes mayores de 45 afios
hospitalizados en el Hospital Herminda Marin de Chillan.

2. Patrones alimentarios y ataque cerebrovascular isquémico: Estudio de caso y control.

3. Adherencia a dieta mediterrdnea y su relacion con un primer evento cerebrovascular

isquémico no fatal: estudio de caso y control.
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IV. RESULTADOS
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Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de un primer infarto cerebral

en pacientes hospitalizados en el Hospital Herminda Martin de Chillan, Regién de Nuble.

Métodos: Estudio de caso-control con base hospitalaria realizado durante agosto 2018 y febrero
2019 en el Hospital Herminda Martin de Chillan. Se seleccionaron 89 casos incidentes de ACV y
178 controles pareados por edad y sexo. Los factores de riesgo estudiados fueron presencia de
hipertension, presion arterial sistélica y diastdlica, presencia de diabetes mellitus tipo 2,
malnutricion por exceso, consumo de tabaco, exposicion a ambiente con humo de tabaco, consumo
de alcohol, sedentarismo en tiempo libre, inasistencia a controles de salud y baja adherencia a dieta
mediterranea. Se calcul6 OR para determinar asociacion entre primer infarto cerebral y factores
de riesgo y riesgo atribuible en expuestos y atribuible poblacional para determinar el impacto. Para

ambas medidas se determiné el 1C95%.

Resultados: 69% fue de sexo masculino, la edad promedio fue 71,8 +13,9 afios. En el analisis
multivariado se observé una asociacion significativa entre el consumo de alcohol (OR 1,98
IC95%1,07-3,64) y la probabilidad de ocurrencia de un primer infarto cerebral). Mantener la
presion arterial sistélica (PAS) por debajo de los 140 mmhg y eliminar el consumo de alcohol
disminuye un 19% (RAP 0,19 1C95% 0,09-0,27) y 28% (RAP 0,28 1C95% 0,009-0,27)

respectivamente el riesgo de un infarto cerebral en la poblacion.

Conclusion: Los pacientes con un primer infarto cerebral en Nuble tienen mayor prevalencia de
diabetes mellitus, consumo de alcohol y tabaco, sin embargo, el control de la presion arterial <140

mmbhg y eliminar el consumo de alcohol tienen impacto sobre el infarto cerebral en esta poblacion.
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Abstract.

Objective: To identify the risk factors associated with the occurrence of a first stroke in

hospitalized patients at the Herminda Martin Hospital of Chillan, Nuble.

Methods: Hospital-based Case-control study. The study was conducted in Herminda Martin
Hospital in Chillan between August 2018 and February 2019. 89 incident cases of stroke and 178
controls were selected. The study included presence of hypertension, systolic and diastolic blood
pressure, presence of type 2 diabetes mellitus, overweight, tobacco consumption, exposure to
tobacco smoke environment, alcohol consumption, sedentary, absence of health checks and low
adherence to Mediterranean diet. Multivariate analysis was carried out by conditional multiple
logistic regression analysis. Attributable risk among exposed and population attributable risk were

calculated for significant factors.

Results: 69% were male, the mean age 71,8 +13,9 years. In the multivariate analysis, a significant
association was observed between alcohol consumption and the probability of occurrence of a first
ischemic stroke (OR 1.98 95% CI 1.07-3.64). Maintaining systolic blood pressure below 140
mmhg and eliminating alcohol consumption decreases the risk of stroke in the population by 19%

(RAP 0,19 1C95% 0,09-0,27) and 28% (RAP 0,28 1C95% 0,009-0,27) respectively.

Conclusion: Patients with a first stroke in Nuble have a higher prevalence of diabetes mellitus,
alcohol and tobacco consumption, however, controlling blood pressure <140 mmhg and

eliminating alcohol consumption have an impact on stroke in this population.

Keyword: risk factors, ischemic stroke, case-control study
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Antecedentes

El ataque cerebrovascular es la primera causa de muerte en Chile y se ubica por sobre las
enfermedades isquémicas del corazon. En el afio 2016, la tasa de mortalidad por ataque
cerebrovascular fue de 46,4 por 100.000 habitantes, sin observarse diferencias significativas por
sexo (1). La region de Nuble ubicada en la zona centro sur de Chile posee la tasa de mortalidad
dentro del quintil mas alto segln el atlas de mortalidad (2). Ademas, se ha observado que los
habitantes de la zona norte (HR 1,14; 1C 95%: 1,09 -1,20) y sur (HR 1,06; 1C 95%:1,03-1,11) del
pais registran una menor tasa de supervivencia después de un primer infarto cerebral comparado

con la zona central de Chile (3).

La evidencia refiere que la etiologia del accidente cerebrovascular es multifactorial (4-6). En el
estudio INTERSTROKE (2010) se observo que 90% de los ataques cerebrovasculares se pueden
atribuir a los siguientes factores de riesgo: hipertension, tabaquismo, obesidad abdominal,
inactividad fisica, diabetes mellitus, ingesta de alcohol, factores psicosociales y presencia de
apolipoproteinas (7). Por otro lado, Feigin et al. (2013) cuantificd la carga de enfermedad en
términos de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) y la fraccion atribuible a la
poblacion de 17 factores de riesgo, y refiere que, del total de los AVAD relacionados con infarto
cerebral, los factores de riesgo conductuales (fumar, mala alimentacion y sedentarismo)
representaron 74,2% (8). Las Ultimas dos aplicaciones de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
muestran una disminucién relevante del tabaquismo, mientras que, la obesidad (indice de masa
corporal > 30 kg/mts?), la sospecha de hipertension arterial y de diabetes mellitus tipo 2

aumentaron su prevalencia al comparar los periodos 2009-2010 y 2016-2017 (9,10).

El conocimiento sobre los factores de riesgo involucrados en la etiopatogenia del infarto cerebral
es crucial si se quiere generar estrategias para su prevencion. Por tanto, el objetivo de esta
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investigacion fue identificar los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de un primer infarto

cerebral en pacientes hospitalizados en el Hospital Herminda Martin de Chillan, Region de Nuble.
Material y métodos

Se realizd un estudio de caso - control pareado (1:2) con base hospitalaria en adultos mayores de

45 afios hospitalizados en el Hospital Herminda Martin de Chillan, Region de Nuble.
Casos

Los casos fueron pacientes que ingresaron entre los meses de agosto 2018 y febrero 2019 al
Hospital Herminda Martin de Chillan por un primer ataque cerebrovascular isquémico que, segun
la Décima Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
Salud (CIE-10) corresponde al codigo 163, que cumplen con criterios clinicos de diagnostico y
estudio de imagenes mediante TAC y/o RM. Los casos fueron reclutados dentro de las 72 horas
posteriores de haber sido ingresado al hospital y de manera consecutiva hasta completar el tamarfio
muestral. En aquellos pacientes (casos) que presentaron una capacidad de comunicacion
disminuida, que les impedia dar respuesta al cuestionario del estudio, se solicit6 la colaboracion
de un “informante proxi” definido como el conyuge o familiar en primer grado, residente en la
misma casa del caso y con conocimientos de los antecedentes médicos del participante. Fueron
excluidos los pacientes con insuficiencia renal etapa IV o en dialisis, celiacos, con intolerancia y/o

alergia alimentaria o quienes hayan modificado su dieta en las dos ultimas semanas.
Controles

Los controles fueron seleccionados dentro del mismo hospital y durante el mismo mes en que fue
seleccionado el caso. Correspondieron a pacientes hospitalizados por cualquier causa que no

tuviera relacion con la dieta ni con enfermedad cerebrovascular, ingresados en los servicios de
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cirugia (56,74%), medicina (8,43%) o traumatologia (34,83%) del hospital. Se seleccionaron 2

controles por cada caso y se realizo el pareamiento por sexo y edad (+ 5 afios).

El tamafio de la muestra final fue de 89 casos y 178 controles considerando un error o 0,05, una

potencia 80% y un OR minimo de 2,3 como se ha descrito en estudios previos (11).
Factores de riesgo

Los factores de riesgo estudiados fueron recogidos mediante un cuestionario semi-estructurado
disefiado para el estudio. Se estudiaron los siguientes factores de riesgo: presencia de hipertension,
presion arterial sistolica y diastolica, presencia de diabetes mellitus tipo 2, malnutricion por
exceso, consumo de tabaco, exposicion a ambiente con humo de tabaco, consumo de alcohol,
sedentarismo en tiempo libre, inasistencia a controles de salud y baja adherencia a dieta

mediterranea.

El valor de la presion arterial se registrdé al momento de la entrevista. La confirmacion de las
patologias crénicas como hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 se realizd a través del
Sistema de Gestion de Garantia Explicitas de Salud (SIGGES). Se consideré malnutricion por
exceso cuando el participante registré un indice de masa corporal (IMC) >25 kg/mt? en adultos
hasta los 64 afios segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y >
27,9 kg/mt? en adultos a partir de los 65 afios (12,13) segn la referencia chilena. En relacion a la
variable consumo de tabaco se consider6 consumo de tabaco actual a aquellos que declararon
consumir cigarrillos de forma diaria u ocasional e historia de habito tabaquico a aquellos que
refieren haber consumido a lo menos 100 cigarrillos en toda su vida. Se consulté por el consumo

de alcohol en el dltimo mes y por el tiempo de permanencia en ambientes con humo de tabaco
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durante la semana. El sedentarismo en tiempo libre se evalud segun la frecuencia de actividad

fisica o deporte realizada fuera del horario de trabajo en el Gltimo mes.

Se consulto por el uso de anticonceptivos orales o el uso de terapia de reemplazo hormonal en
mujeres, sin embargo, ninguna de las mujeres participantes declaro su utilizacion. Por esta razon,

estas variables no fueron incluidas en este estudio.
Plan de analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos a través de frecuencias absolutas y proporciones,
posteriormente se realizo un analisis bivariado considerando el pareamiento por edad y sexo de
todos los factores de riesgo estudiados. EI modelo final se construyd con los factores que eran
estadisticamente significativo 0<0,05 y aquellos que describe la literatura como factores de riesgo
mayores, buscando la parsimonia del modelo a travées de la razon de verosimilitud. Se calcul6 el
riesgo atribuible poblacional (RAP) y riesgo atribuible en expuestos (RAE) para los factores de
riesgo que presentaron significacion estadistica o que fuesen importantes segun lo descrito en la

literatura (14). Los datos fueron analizados en el software STATA 12,0.
Aspectos éticos

Esta investigacion se realizé siguiendo las directrices de la Declaracion de Helsinki, cada
participante firmé su consentimiento informado y la aprobacion del Comité Etico Cientifico del

Hospital Herminda Martin de Chillan.
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Resultados

La tabla 1 muestra la comparacion de los participantes segun los factores de pareamiento. La
muestra estuvo conformada por 89 casos y 179 controles pareados por sexo y edad. EI 64% fueron
de sexo masculino y 70,8% de edad mayor o igual a 65 afios. La edad promedio de la muestra fue

71,8 +13,9 afos, en mujeres 74,3 + 13,2 afios y en hombres 70,5 + 14,3 afios.

Como resultado del analisis bivariado entre los factores de riesgo estudiados se observd una
tendencia a aumentar el riesgo de infarto cerebral la PAS>160 mmhg (OR 3,64 1C95% 1,60-7,86),
PAD>90 mmhg (OR 5,11 1C95% 2,38-10,96), consumo de tabaco (OR 2,94 1C95% 1,01-8,48),
exposicion mayor a 1 hora en ambientes con humo de tabaco durante la semana (OR 2,53 1C95%
1,01- 6,30) y el consumo de alcohol en el Gltimo mes (OR 1,91 1C95% 1,08-3,39), sin embargo la

amplitud del 1C95% demuestra que los resultados son poco precisos (tabla 2).

En el modelo logistico condicional multivariado se observé una asociacion significativa entre el
consumo de alcohol y la probabilidad de ocurrencia de un primer infarto cerebral (OR 1,93

1C95%1,07-3,46) (tabla 3).

El riesgo atribuible poblacional muestra que disminuir la presion arterial sistélica a valores por
debajo de los 140 mmhg y eliminar el consumo de alcohol disminuye 19% (RAP 0,19 1C95%
0,09-0,27) y 28% (RAP 0,28 1C95% 0,009-0,13) respectivamente el riesgo de un infarto cerebral

en Nuble (tabla 4).
Discusion
En este estudio se analizaron 11 factores de riesgo para el infarto cerebral en pacientes

hospitalizados en la region de Nuble. El analisis modelo multivariado muestra una asociacion

estadisticamente significativa con dos factores de riesgo PAS>140 mmhg y el consumo de alcohol.
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En esta investigacion se observo que una presion arterial mayor a 140 mmhg aumenta la
probabilidad de tener un infarto cerebral. Este hallazgo concuerda con lo descrito en la literatura,
donde ademaés se menciona a la hipertension arterial como el factor de riesgo modificable mas

importante (7,12,13).

Utilizar la presion arterial como variable en un estudio de caso y control con pacientes que tienen
un infarto cerebral puede ser una limitacion debido a que ésta tiende a elevarse en la fase aguda y
disminuir en las semanas posteriores por el tratamiento farmacolédgico. Por esta razén, en esta
investigacion se utilizé el diagnéstico confirmado previo de hipertension arterial y el valor de la

presion arterial sistolica, asumiendo la posible subestimacion de la asociacion (7,15).

Si bien la hipertension arterial se describe como el factor de riesgo mas importante para el infarto
cerebral, en esta investigacion no se observo una asociacion estadisticamente significativa, lo cual
puede explicarse por la alta prevalencia de hipertension arterial en la muestra (73,7%), distribuidos
homogéneamente entre casos y controles, sumado a la alta proporcion de participantes mayores de
65 afios (71%), sobre los cuales la evidencia describe una asociacion directa entre el aumento de

la presion arterial y la edad (16,17).

En este estudio se observo que eliminar consumo de alcohol disminuye 28% la incidencia de
infarto cerebral en Nuble. A pesar de que la evidencia relaciona el consumo de alcohol con mayor
frecuencia al accidente cerebrovascular hemorragico que al isquémico, Gltimamente, se ha
observado una relacion directa entre el consumo moderado-alto de alcohol y el infarto cerebral

(18,19).

La literatura describe a la diabetes mellitus tipo 2 (20,21), el sedentarismo, consumo de tabaco y

malnutricion por exceso (22) como otros factores que se han asociado al infarto cerebral, en esta
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investigacion, si bien se logra observar una tendencia en direccion a aumentar la probabilidad de
infarto cerebral, ésta no es estadisticamente significativa. Algunas razones que pudiesen explicar
este resultado son el registro incompleto de las medidas antropomeétricas de los participantes (67%
casos y 76,4% de los controles), la consulta del habito tabaquico en un ambiente hospitalario podria
provocar un sub-reporte del habito y la alta prevalencia de sedentarismo de la muestra sin

diferencias significativas entre casos y controles.

Las limitaciones de este estudio son que los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a la
poblacion general. No fue posible ajustar los resultados por examenes bioquimicos ni estado
nutricional por no contar con los datos de toda la muestra. Puede haber existido un sub-reporte del

habito tabaquico y consumo de alcohol al realizar la consulta dentro de un ambiente hospitalario.

Como se ha descrito, todos los factores anteriormente mencionados son posible de modificar a
través de politicas publicas estructurales que fortalezcan el sistema de salud y politicas publicas
individuales que refuercen la importancia de asistir a los controles de salud y el autocuidado. La
poblacion debe tomar consciencia sobre la responsabilidad que tienen por el cuidado de su propia
salud y el sistema de salud debe poder responder ante la demanda de la poblacion. Ambas medidas
son necesarias para generar un plan de prevencién primaria del infarto cerebral. Por otra parte,
hace falta mas investigaciones en el tema que nos permitan identificar otros factores que pudiesen
estar interviniendo en esta region con alta mortalidad por ACV y que deben ser considerados en

un programa prevencion.
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Tabla 1. Distribucién de la muestra estudiada (casos-controles) segun factores de

pareamiento.

Factores Casos Controles
N= 89 (%) N=178 (%)

Sexo

Hombre 57 (64,0) 114 (64,0)

Mujer 32 (36,0) 64 (36,0)

Edad

<55 afios 17 (19,1) 26 (14,6)

56-64 afios 10 (11,2) 25 (14,0)

>65 afios 62 (69,7) 127 (71,4)

Total 89 (100,0) 179 (100,0)
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Tabla 2. Andlisis bivariado de los factores de riesgo estudiados en regresion logistica

condicional

Variables Casos  Controles OR IC Valor
n (%) n (%) p

Hipertension Arterial 68 (76,4) 129 (72,5) 1,3 0,66-2,67 0,423
PAS>160 23 (25,8) 16(8,9) 3,6 1,60-7,86 0,000
PAD>90 27 (31,8) 14(8,1) 51 2,38-10,96 0,000
Diabetes Mellitus 11 37 (41,6) 63(354) 1,3 0,67-2,64 0,312
IMC >25 kg/mt? 30 (50) 61(44,9) 1,4 0,69-2,76 0,352
Historia tabaco (100 cig/vida) 19 (21,3) 28(15,7) 1,5 0,76-3,03 0,235
Tabaco actual
Nunca he fumado 68 (77,5) 149(83,7) Ref Ref Ref
Fumador actual 10 (11,2) 9(5,1) 2,9 1,01-8,48 0,046
Ha dejado fumar 11(12,3) 20(11,2) 1,3 0,57-2,82 0,556
Tiempo ambientes humo
Nunca 76 (85,4) 165(92,7) Ref Ref Ref
Mayor a 1 hora 13(14,6) 13(7,3) 2,5 1,01-6,30 0,046
Consumo Alcohol
Nunca 52 (58,4) 127 (71,3) Ref Ref Ref
Al menos 1 vez al mes 37 (41,6) 51 (28,7) 1.9 1,08-3,39 0,026
Sedentarismo tiempo libre
No 3(3,4) 5(2,8) Ref Ref Ref
Si 86 (96,6) 173(97,2) 1,2 0,29-5,02 0,803
Inasistencia a control
En control sistema de salud 76 (85,4) 157 (88,2) Ref Ref Ref
Sin control 13(14,6) 21(11,8) 1,3 0,59-2,88 0,497
Adherencia a dieta Mediterranea
Baja (0-3 puntos) 4 (4,5) 3(1,7) Ref Ref Ref
Regular (4-7 puntos) 82(92,1) 167(95,4) 04 0,08-1,67 0,199
Alta (8-14 puntos) 3(3,4) 5(2,9) 0,5 0,05-3,57 0,450
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Tabla 3. Regresion logistica multivariada condicional

Variables OR 1C95% Valor p
Modelo completo

HTA** 1,57  0,70-1,63 0,180
DM 1,40 0,77,2,58 0,271
Consumo alcohol 1,98 1,07-3,64 0,029
Fumador actual/exfumador 1,52 0,73-3,17 0,259
Ha dejado fumar 1,27 0,53-3,07 0,585
Exposicién ambiente humo 1,52 0,84-2,76 0,161
Inasistencia a control salud 2,03 0,81-5,06 0,127
Baja adherencia dieta mediterranea 1,05 0,60-1,84 0,862
Modelo final*

Diabetes Mellitus (DM) 1,39 0,79-2,46 0,259
HTA** 1,30 0,62-2,71 0,485
Consumo alcohol 1,93 1,07-3,46 0,028
Consumo tabaco 1,46 0,72-3,01 0,294

* Ajustado por nivel educacional
**Diagndstico clinico confirmado de hipertension

Tabla 4. Riesgo atribuible en expuestos (RAE) y riesgo atribuible poblacional (RAP) para

los factores de riesgo.

Variable RAE 1C95% RAP 1C95%

HTA 0,18 -0,51-0,57 0,06 -0,13-0,31
PAS>140 mmhg 0,68 0,43-0,82 0,19 0,099-0,27
DM 0,23 -0,34-0,55 0,03 -0,04-0,04
Consumo alcohol 0,43 0,002-0,67 0,28 0,009-0,13
Tabaco 0,58 -0,20-0,85 0,16 -0,13-0,44
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Resumen

Objetivo: Estimar la asociacion entre la adherencia al patron de dieta Mediterraneo y la incidencia

de infarto cerebral en adultos hospitalizados en la region de Nuble.

Material y métodos: Estudio de caso- control realizado en el Hospital Herminda Martin de Chillan
durante agosto 2018 y febrero 2019. La muestra fue de 89 casos incidentes de infarto cerebral y
178 controles, pareados (1:2) por edad y sexo. Se utilizd el cuestionario de adherencia a dieta
mediterranea de 14 puntos utilizado en PREDIMED. Se analiz6 el puntaje de la encuesta en
terciles, ademas se estratifico 0-3 puntos adherencia baja; 4-7 puntos adherencia regular y mayor
a 8 puntos adherencia alta. La asociacion entre la adherencia a la dieta mediterranea y el ACV se
evalué a través de modelos de regresion logistica multiple condicional, controlando posibles

variables de confusion.

Resultados: 69% fue de sexo masculino, la edad promedio fue 71,8 +13,9 afios. EI 15% de la
muestra tiene adherencia alta al patron mediterraneo. A mayor puntaje de adherencia se observa
una tendencia a disminuir la probabilidad de infarto cerebral (Moderada: OR 0,58 1C95%0,32-

1,03; Alta: OR 0,50 1C95% 0,21-1,10).

Conclusion: No es posible afirmar que la moderada-alta adherencia al patron de dieta mediterraneo

tenga un efecto protector sobre el primer infarto cerebral en la region de Nuble.

Palabras claves: ACV, dieta mediterranea, prevencion primaria
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Abstract

Objective: To estimate the association between adherence to the Mediterranean diet and the

incidence of stroke in hospitalized adults in Nuble.

Material and methods: Case-control study at the Herminda Martin de Chillan Hospital during
August 2018 and February 2019. The sample was 89 incident cases of ischemic stroke and 178
controls, paired (1: 2) by age and sex. The 14-point Mediterranean diet adherence questionnaire
used in PREDIMED was used. The survey score was analyzed in tertiles, in addition, the adhesion
to Mediterranean diet was stratified 0-3 points low adherence; 4-7 points regular and greater than
8 points high adhesion. The association between adherence to the Mediterranean diet and ischemic
stroke was assessed through conditional multiple logistic regression models, controlling possible

confounding variables.

Results: 69% were male, the mean age 71,8 +13,9 years. 15% of the sample has high adherence to
the Mediterranean pattern. A higher adherence score shows a tendency to reduce the probability

of cerebral infarction (Moderate: OR 0.58 95% CI 0.32-1.03; High: OR 0.50 95% CI 0.21-1.10).

Conclusion: It is not possible to state that the moderate-high adherence to the Mediterranean diet

pattern has a protective effect on the first stroke in Nuble.

Keywords: Mediterranean diet, stroke, primary prevention.
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Antecedentes

Larelacion entre los factores alimentarios y enfermedades cardiovasculares comenzaron a adquirir
importancia en el afio 1960, cuando Keys y Aravins observaron una menor incidencia de estas
enfermedades en el sur de Europa, principalmente en aquellas personas que tenian un patron de
alimentacion més saludable (1). Posteriormente, los estudios epidemiol6gicos se centraron en
investigar el efecto protector de ciertos nutrientes y/o grupos de nutrientes en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares y del infarto cerebral (2), corroborando que la dieta forma parte
importante de la etiopatogenia y la prevencion de éstas enfermedades. Se destaco el rol protector
de los &cidos grasos poli-insaturados (3) de la fibra, calcio, potasio y la vitamina D, entre otros

nutrientes (4).

Actualmente, el foco se ha centrado en el estudio de los patrones alimentarios, considerando los
efectos sinérgicos y antagonicos existentes entre los nutrientes (5-7). Es asi como, el patron de
dieta Mediterraneo, caracterizado por el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales
integrales, frutos secos, pescado, aceite de oliva y consumo de vino, se ha asociado con la
disminucion de la mortalidad por cancer, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular,
observandose una relacion inversamente proporcional entre la adherencia a este patron dietario y

el estado inflamatorio, la funcién endotelial y la resistencia a la insulina (8-11).

La region de Nuble, ubicada en la zona centro sur de Chile posee un clima mediterraneo, que
permite el consumo de alimentos pertenecientes a ese patron, sin embargo, concentra una de las
tasas de mortalidad por ataque cerebrovascular mas alta del pais (12), ademas de ser una zona con

menor tasa de supervivencia después de un primer infarto (HR 1,06; IC del 95%: 1,03-1,11) (13).
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El objetivo de investigacion fue estimar la asociacion entre la adherencia al patrén de dieta

Mediterraneo y la incidencia de infarto cerebral en adultos hospitalizados en la region de Nuble.
Material y métodos

Se realizo un estudio de caso- control en adultos mayores de 45 afios que ingresaron con un primer
infarto cerebral entre los meses de agosto 2018 y febrero 2019 al hospital Herminda Martin de

Chillan. La metodologia se detalla en otra publicacion (14).

Los casos fueron confirmados por criterio médico mas iméagenes (TAC y/o RM) y reclutados de
manera consecutiva hasta completar el tamafio muestral (n=89) (Figural). Se realizd un
pareamiento (1:2) por edad y sexo con controles hospitalizados en los servicios de cirugia
(56,74%), medicina (8,43%) y traumatologia (34,83%) del hospital por cualquier causa no
cerebrovascular ni que tenga relacién con la dieta. Los controles fueron seleccionados de manera

consecutiva hasta completar el tamafio muestral (n=178).
Variables
Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y habitos

Se aplicd un cuestionario semi-estructurado a casos y controles que incluyd informacion
sociodemogréafica, consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica. Se registrd la presencia de

hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 confirmada por diagnostico médico.
Habitos alimentarios

La medicion de los habitos alimentarios se realizé a través de un cuestionario de frecuencia de
consumo cuantificado (FFQ) de 149 alimentos pertenecientes a la dieta chilena habitual, el que fue

aplicado al participante durante la hospitalizacion. Se consultd por la frecuencia de consumo
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mensual, semanal y diaria de cada uno de los alimentos incluidos en el cuestionario. La aplicacion
de este cuestionario se utiliz6 para validar la aplicacion del cuestionario de adherencia a dieta

mediterranea utilizado en el estudio PREDIMED.

Adherencia a dieta mediterranea

La adherencia a dieta mediterranea se midié a priori utilizando el cuestionario del estudio
Prevencién con dieta Mediterranea-PREDIMED. Este cuestionario fue aplicado en 7447
participantes espafioles entre 55-80 afios, asintomaticos con alto riesgo de enfermedad coronaria.
Consta de 14 preguntas que fueron validadas en dos sub-escalas: 12 item tienen relacion a la
dimensidn frecuencia de consumo de alimentos y 2 item estan relacionados a habitos de ingesta
de alimentos considerados caracteristicos de la dieta mediterrdnea espafiola. Cada pregunta

considera un puntaje que va de 0 a 1, obteniendo un rango final entre 0-14 puntos (15,16).

Previo a su utilizacion en este estudio, se realizd la equivalencia transcultural del cuestionario.
Para determinar la adherencia a dieta mediterranea se clasifico el puntaje obtenido en terciles y se
aplico la clasificacion propuesta por PREDIMED: adherencia baja (0-3 puntos), adherencia regular

(4-7 puntos) y adherencia alta (8-14 puntos) (16).

Plan de andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables utilizando frecuencias absolutas y proporciones.
Se realizo una regresion logistica condicional para determinar la asociacion entre los componentes
individuales y el riesgo de un primer infarto cerebral, ajustando por edad, sexo, diabetes mellitus,
consumo de tabaco (fumador actual), consumo de alcohol (al menos 1 trago/mes) y nivel

educacional.
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El puntaje de adherencia a dieta mediterranea se dividio en terciles (p33, p66 y p99) y se utilizo la
clasificacion de puntajes propuesta por PREDIMED para el cuestionario utilizado (16). Para
determinar la asociacién entre la adherencia a dieta mediterranea y un primer infarto cerebral se
realizd una regresion logistica condicional, ajustando por diabetes mellitus, consumo de tabaco
(fumador actual), consumo de alcohol (al menos 1 trago/mes) y nivel educacional. Se evalué la
asociacion entre el incremento de 1 punto del cuestionario de adherencia a dieta mediterranea y el

riesgo de un primer infarto cerebral. Se utilizd el programa estadistico STATA 12,0.
Aspectos éticos

Esta investigacion fue aprobada por el Comité Etico Cientifico del Hospital Herminda Martin de

Chillan.
Resultados

En latabla 1 se muestra la distribucion de los casos y controles segun variables sociodemograficas,
clinicas y conductuales. El 71% de la muestra tiene >65 afios de edad y 64% son de sexo masculino.
Los casos fuman (11,2%), consumen al menos 1 trago al mes (41,6%), tienen diagnéstico de

hipertension (76,4%) y diabetes mellitus (41,6%) en mayor frecuencia que los controles.

La tabla 2 muestra la asociacion entre el infarto cerebral y los componentes individuales de la dieta
mediterranea. Se observé que, los casos cumplen en menor proporcion las recomendaciones de
consumo propuestos de aceite de oliva (12,4%), verduras (84,3%), legumbres (58,4%) y carnes

blancas (40,4%) en comparacion con los controles.

No se observd una relacion entre el infarto cerebral y el consumo de aceite de oliva (OR 0,76
1C95% 0,36-1,59), verduras (OR 0,75 1C95% 0,34-1,68), legumbres (OR 0,83 1C95% 0,48-1,43),

frutos secos (OR 0,60 1C95% 0,20-1,75), carnes blancas (OR 0,67 1C95% 0,38-1,19), bajo
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consumo de carnes rojas (OR 0,91 1C95% 0,31-2,60), grasa animal (OR 0,74 1C95% 0,37-1,51) y
bebidas azucaradas (OR 0,90 IC95% 0,32-2,61). Consumir menos de 3 veces a la semana
productos de reposteria casera o comercial se asocid con la disminucién de 70% de la probabilidad
de tener un primer infarto cerebral (OR 0,30 1C95%0,079-0,98) ajustado por nivel educacional,

consumo alcohol, consumo tabaco y diagnostico diabetes mellitus.

En la tabla 3 se observa una tendencia que mientras mayor sea el nivel de adherencia a la dieta
mediterranea menor es la probabilidad de tener un primer infarto cerebral (Moderada: OR 0,58
1C95%0,32-1,03; Alta: OR 0,50 1C95% 0,21-1,10), ya sea analizando el puntaje en terciles o segin
la clasificacion propuesta por PREDIMED. No se observd una asociacion estadisticamente
significativa entre el puntaje del cuestionario de adherencia a dieta mediterranea como variable

continua y la probabilidad de un infarto cerebral (OR 0,92 1C95% 0,76-1,11).
Discusion
Nuestros resultados muestran una tendencia hacia una asociacién inversa entre la adherencia a la

dieta mediterranea y la probabilidad de tener un primer infarto cerebral consistente con lo descrito

en la literatura (17-19).

En el estudio de cohorte EPIC-NL basado en el sequimiento por 10-15 afios de 34.807 participantes
se observé que el incremento en 2 puntos de la adherencia al patron mediterraneo disminuy6 en
12% el riesgo de accidente cerebrovascular (HR 0,88 1C95%0,78-1,00) (20). Mientras que, en el
estudio de cohorte Greek-Epic (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), el
cual realiz6 el seguimiento de 23.601 participantes por un tiempo medio de 10,6 afios y observd

que aquellos participantes que se encontraban en el tercio superior de adherencia a la dieta

107



mediterranea tenian un menor riesgo de desarrollar un ataque cerebrovascular en comparacion al

tercio mas bajo de adherencia (HR 0,72 1C95% 0,54-0,97) (19).

Al analizar de manera individual los 14 componentes del cuestionario de adherencia a dieta
mediterrdnea no se observé una asociacion estadisticamente significativa de ninguno de ellos y el
infarto cerebral, lo cual puede explicarse ya que el beneficio individual de cada uno de los
componentes es tan pequefio que no logra ser detectado o porque los efectos individuales de cada
uno de los componentes actlan de manera sinérgica. Es por esto, que la recomendacion es analizar

el patron mediterrdneo de manera integral y no por componentes individuales (11).

Se han descrito distintos cuestionarios para medir la adherencia a la dieta mediterranea, el primero
fue desarrollado por Trichopoulou et al (21) y se denomind Mediterranean Diet Score. Este
cuestionario ha sido derivado, adaptado y modificado a otros paises o poblaciones, existiendo a la
fecha 20 indices publicados (22). Chile, durante el afio 2016 publicé la validacién de un indice de
adherencia a dieta mediterranea (23) derivado del estudio de Leighton et al (24), el cual considera
alimentos propios de este patron dietario sumando alimentos de consumo habitual de nuestro pais
como la palta por su alto contenido de acidos grasos monoinsaturados. Por otro lado, diferencia
entre lacteos descremados y enteros, desagrega el consumo de carnes rojas segun cortes magros o
grasos y considera como grasas saludables el aceite de oliva y canola. Por las diferencias
recientemente expuestas es que se decide utilizar el cuestionario de adherencia a la dieta
mediterranea de 14 puntos utilizado en el estudio PREDIMED (16), el cual fue derivado del
publicado por Trichopoulou et al. De esta forma, era posible comparar nuestros resultados con lo

descrito en la literatura.

La informacion alimentaria, tanto de casos como controles, fue recogida en el mismo hospital y,
por ende, provienen de la misma zona geografica, lo cual pudiese ejercer algin efecto en la
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asociacion observada. Cabe destacar, que la informacion obtenida a priori con la aplicacion del
cuestionario de adherencia a dieta mediterranea fue contrastado y validado con la informacion

recogida por el cuestionario de frecuencia de consumo cuantificado.

En Chile, la investigacion asociada a buscar las relaciones entre la dieta mediterrdnea y distintas
enfermedades es incipiente, a pesar de que la zona central del pais posee un clima semejante al de
la cuenca del mediterraneo y que la evidencia ha mostrado un efecto protector de la dieta
mediterranea ante eventos cardiovasculares (25), sindrome metabdlico (26) y marcadores
inflamatorios (25), no podemos afirmar que el patron de dieta mediterraneo tiene un efecto
protector ante el primer infarto cerebral en Nuble. Sin embargo, fomentar las preparaciones tipicas
de la alimentacién de la zona central del pais, que son de estilo mediterraneo, tales como el pastel
de choclo, carbonada, charquican, entre otras, podria contribuir a disminuir la incidencia de infarto
cerebral y otras enfermedades cardiovasculares en la poblacion. Cabe destacar, que se debe tener
precaucion con incluir en la recomendacion el consumo de vino tinto como lo establece la dieta

mediterranea, considerando que 12% de la poblacion tiene consumo riesgoso de alcohol (27).
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Figura 1: Flujograma de seleccion de participantes

Casos ACV isquémico hospitalizados en HHMC

No cumple criterios de inclusion:
| Recurrente (n=143)

Fallecido (n=68)

v Rechazan (n=11)

n=269
Criterios de exclusion:
IRCIV o dialisis (n=80)
”| Cambios en dieta Gltimas 2 semanas (n=83)

No hay quien responda cuestionario (n=16)

v

b
Participantes Fallecidos
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Tabla 1. Distribucion de la muestra

Factores Casos Controles Valor p
N= 89 (%) N=178 (%)

Edad (media + DS) 70,8 +14,4 72,4+13,8 0,379

IMC (media + DS) 26,9 +4,2 26,3 +4,14 0,353

Edad

<55 afios 17 (19,1) 26 (14,6)

56-64 afios 10 (11,2) 25 (14) 0,570

>65 aflos 62 (69,7) 127 (71,4)

Nivel educacional

<8 afios 61 (68,5) 128 (71,9)

9-12 afios 24 (27) 40 (22,5) 0,691

>13 afios 4 (4,5) 10 (5,6)

Tabaco actual

Nunca he fumado 68 (77,5) 149 (83,7)

Fumador actual 10 (11,2) 9(,1) 0,162

Ha dejado fumar 11 (12,3) 20 (11,2)

Consumo Alcohol

Nunca 52 (58,4) 127 (71,3) 0,034

Al menos 1 vez al mes 37 (41,6) 51 (28,7)

Actividad Fisica

Si 3(3,4) 5(2,8) 0,254

No 86 (96,6) 173 (97,2)

Hipertension Arterial

Si 68 (76,4) 129 (72,5) 0,491

No 21 (23,6) 49 (27,5)

Diabetes Mellitus

Si 37 (41,6) 63 (35,4) 0,325

No 52 (58,4) 115 (64,6)
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Tabla 2. Odds ratios e intervalos de confianza de 95% para infarto cerebral segun

componentes individuales de la dieta mediterranea.

Componentes Casos Controles OR OR™*
n (%) n (%) (1C95%) (1C95%)
Uso aceite oliva 11 (12,4) 28 (15,9) 0,76 0,60
(0,36-1,59)  (0,28-1,31)
>2 cucharada aceite oliva/dia 9(10,1) 27 (15,3) 0,64 0,55
(0,29-1,40)  (0,25-1,26)
>2 porciones verduras/dia 75 (84,3) 153 (86,9) 0,75 0,77
(0,34-1,68)  (0,33-1,77)
<3 porciones frutas/dia 83(93,2) 167 (94,8) 1,33 1,50
(0,47-3,74)  (0,50-4,54)
<1 porciones carnes rojas/dia 81 (91) 161 (91,4) 0,91 0,73
(0,31-2,60)  (0,24-2,24)
< 1 porciones mantequilla/dia 75 (84,3) 141 (80,1) 0,74 0,75
(0,37-1,51)  (0,36-1,57)
< 1 pociones bebida/dia 84 (94,4) 165 (93,7) 0,90 0,77
(0,32-2,61)  (0,25-2,39)
> 3vino a la semana 8(8,9) 14 (7,9) 0,87 0,95
(0,37-2,08)  (0,34-2,08)
> 3 v/sem Legumbres 52 (58,4) 111 (62,4) 0,83 0,79
(0,48-1,43)  (0,44-1,41)
< 3 v/sem pescado 0 mariscos 88 (98,8) 171 (96,1) 3,99 4,42
(0,45-35,0)  (0,49-39,9)
< 3 v/sem reposteria 86 (96,6) 176 (98,8) 0,34 0,30
(0,09-1,28) (0,079-0,98)
>1 v/sem frutos secos 7(7,8) 9(51) 0,60 0,64
(0,20-1,75)  (0,21-1,95)
Consume preferentemente carnes 36 (40,4) 86 (48,3) 0,67 0,70
blancas (0,38-1,19) (0,39-1,26)
Sofrito con aceite de oliva 7(7,9) 17 (9,6) 0,81 0,79
(0,33-2,00)  (0,32-1,99)

*Ajustado por nivel educacional, consumo alcohol, consumo tabaco, diagnéstico diabetes mellitus
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Tabla 3. Odds ratios e intervalos de confianza del 95% para infarto cerebral segin puntaje

de adherencia a la dieta mediterranea.

Adherencia dieta Casos Control OR (1C95%)* OR (1C95%)**
Mediterranea N (%) N (%)

Terciles

T1 (0-5 puntos) 39(43,8) 58(32,9 Ref Ref

T2 (6-7 puntos) 39(438) 89(49,7) 0,64 (0,36-1,13) 0,58 (0,32-1,03)
T3 (8-11 puntos) 11 (12,4) 29 (16,4) 0,55(0,23-1,28) 0,50 (0,21-1,10)
Puntaje PREDIMED

Baja (0-4 puntos) 7(7,9) 17 (9,7) Ref Ref

Regular (5-7 puntos) ~ 71/79,7)  130(73,8) 1,30 (0,48-3,50) 1,40 (0,49-3,98)
Alta (8-14 puntos) 11(12,4) 29(16,5) 0,90 (0,26-3,14) 0,94 (0,26-3,44)

Puntaje (continua)

0,94 (0,78-1,13)

0,92 (0,76-1,11)

*Ajustado por edad y sexo
**Ajustado por nivel educacional, consumo tabaco, consumo alcohol, diagnéstico diabetes

mellitus
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Resumen

Antecedentes: La region de Nuble tiene la tasa de mortalidad por ACV més alta del pais. La dieta

pudiese ser un factor que explique éstas diferencias regionales.

Métodos: Estudio de caso- control realizado entre agosto 2018 y febrero 2019 en el Hospital
Herminda Martin de Chillan. Se reclutaron 89 casos incidentes de infarto cerebral y 178 controles
pareados por edad y sexo. Los patrones alimentarios se determinaron a través de un analisis
factorial de componentes principales utilizando un cuestionario de frecuencia de consumo
cuantificado de 149 alimentos. La asociacion entre patrones alimentarios y el ACV se determiné
a través de modelos de regresion logistica maltiple condicional, controlando posibles variables de

confusion.

Resultados: Se identificaron 4 patrones dietarios denominados “saludable”, ‘“saludable mas
azucares”, “occidental” y “occidental mas alcohol”. La alta adherencia al patron “saludable mas
azUcares” se asocio con una menor probabilidad de tener un primer caso de ACV ajustado por
edad, sexo, nivel educacional, hipertension arterial y consumo de tabaco (OR 0,40 1C95% 0,15-
0,99), mientras que la alta adherencia al patron “occidental mas alcohol” aumenta 2,14 veces la

probabilidad de tener un primer infarto cerebral comparado con la baja adherencia (OR 2,14

IC95% 1,01-5,00), sin embargo, su IC95% no permite descartar el azar en esta asociacion.

Conclusién: Los datos sugieren que el consumo de azdcares por debajo de la recomendacion
disminuiria la probabilidad de un infarto cerebral, sin embargo, es necesario méas investigacion en

el tema por lo controversial que es recomendar el consumo de azucares.

Palabras claves: Patrones alimentarios, infarto cerebral, dieta
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Abstract

Background: Nuble has the highest stroke mortality rate in the country. The diet could be a factor

explaining these regional differences.

Methods: Hospital-based Case-control study. The study was conducted between August 2018 and
February 2019. 89 incident cases of stroke and 178 controls were selected paired for age and sex.
Food patterns were derived using principal components analysis and food from food frequency
data. The association between dietary patterns and stroke was assessed through conditional

multiple logistic regression models, controlling possible confounding variables.

29 ¢

Results: Wee identified four dietary pattern called “healthy”, “healthy plus sugars”, “western” and
“western plus alcohol”. High adherence to the “healthy and sugars” pattern was associated with a
lower probability of having a first case of stroke adjusted for age, sex, educational level, arterial
hypertension and tobacco consumption (OR 0.40 95% CI 0.15-0.99), while the high adhesion to
the “occidental and alcohol” pattern increases 2.14 times the probability of having a first cerebral

infarction compared with the low adhesion (OR 2.14 95% CI 1.01-5.00).

Conclusion: The data that determine the consumption of sugars below the recommendation
decreases the probability of a cerebral infarction, however, more research on the subject is

necessary because of how controversial it is to recommend the consumption of sugars.

Keywords: dietary patterns, stroke, diet
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Antecedentes

El riesgo de morir por un infarto cerebral es mayor en la region de Nuble que en otras regiones de
Chile (1). No se conocen bien las razones de estas variaciones geograficas, sin embargo, un estudio
ecoldgico sobre factores de riesgo cardiovasculares y sociales mostrd que la pobreza, el estilo de
vida sedentario, el sobrepeso y la diabetes se asociaron a un mayor riesgo de mortalidad por ataque
cerebrovascular (2). Debido a que los factores de riesgo tradicionales no explican completamente
la variabilidad geogréafica del infarto cerebral (3) observandose prevalencias de hipertension,
diabetes mellitus, obesidad y tabaquismo relativamente similares a lo largo del pais (4,5), es que

surge el estudio de los patrones alimentarios como un factor para explorar en profundidad.

Los primeros estudios epidemioldgicos que analizaban la relacién entre la dieta y las enfermedades
se enfocaban principalmente en el efecto que tenian los nutrientes, sin embargo, las personas no
consumen nutrientes aislados, sino mas bien un complemento de ellos (6). En las ultimas décadas,
el foco de estudio ha cambiado hacia los patrones alimentarios y su relacién con la salud (6,7).
Para determinar los patrones alimentarios se utilizan frecuentemente dos enfoques: un enfoque
donde se asignan puntajes basado en recomendaciones alimentarias o segun la evidencia, tales
como el indice de alimentacion saludable o adherencia a dieta mediterranea denominado “a
priori” y un segundo enfoque identificado “a posteriori” utilizando andlisis factorial o de
agrupamiento. La utilizacién de los patrones dietarios derivados empiricamente permite identificar
las influencias sociales o culturales involucradas en la eleccion de alimentos en una poblacién

especifica (8-10).

Las investigaciones gque estudian la asociacion entre los patrones alimentarios y el infarto cerebral
no son consistentes, algunos estudios reportan una relacion inversa entre el patron alimentario
occidental o poco saludable y el riesgo de infarto cerebral, mientras otros estudios no encuentran
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una asociacion significativa (11,12). Sin embargo, en Chile existe escasa evidencia que utilice la
derivacion de patrones alimentarios para explicar fendmenos de salud-enfermedad. En este
sentido, el objetivo de esta investigacion fue identificar los patrones alimentarios asociados a un

primer infarto cerebral en una region de Chile con alta mortalidad cerebrovascular.
Material y métodos

Se realizo6 un estudio de caso-control en el hospital Herminda Martin de Chillan en la region de
Nuble, entre agosto del 2018 y febrero del 2019. Todos los participantes firmaron consentimiento
informado. Esta investigacion fue aprobada por el comité ético cientifico del hospital Herminda

Martin de Chillan. La metodologia fue descrita en una publicacién previa (13)
Casos

Se reclutaron 89 pacientes mayores de 45 afios con un primer infarto cerebral a las 72 hrs de
ingresados al hospital y de manera consecutiva. El diagnostico de accidente cerebrovascular

isquémico fue confirmado con criterio médico e imagenes (TAC y/o RM).
Controles

Se reclutaron 178 pacientes de manera consecutiva y pareados por edad (+ 5 afios) y sexo a los

casos, de los servicios de medicina, cirugia y traumatologia.
Variables
Sociodemograficas, clinicas y habitos

A casos y controles se les aplico un cuestionario semi-estructurado que incorporaba informacién
sociodemogréafica (edad, sexo y nivel educacional), habitos (consumo de tabaco y alcohol) y

clinicas (diagndstico de hipertension arterial y diabetes mellitus). En aquellos casos en donde el
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paciente presentaba una capacidad de comunicacion disminuida, se solicitd la colaboracion de un
“informante proxi” definido como el conyuge o familiar en primer grado, residente en la misma

casa y con conocimientos de los antecedentes médicos del participante.
Habitos alimentarios

Se utilizo el cuestionario de frecuencia de consumo cuantificado (FFQ) de 149 alimentos
pertenecientes a la dieta chilena habitual para evaluar los habitos alimentarios de los participantes.
Los alimentos consultados en el FFQ se agruparon en 29 grupos segun la similitud de su contenido
nutricional (Tabla 1). Se evalu6 la correlacion entre las variables a través del test Kaiser-Meyer-
Olkin decidiéndose eliminar el grupo de cereales integrales del analisis final debido a su baja
correlacion (<0,30). Para mejorar el modelo estadistico, se decidio realizar tres cambios a saber:
el primero fue agrupar los chocolates y dulces con el grupo azlcar renombrandolo azucares
simples y agregados; el segundo cambio fue unir los grupos de reposteria casera con el de
reposteria comercial y el tercer cambio fue incorporar el aceite de oliva al grupo de grasas
vegetales, quedando un total de 25 grupos de alimentos para el analisis factorial de componentes

principales, obteniendo un KMO= 0,75.
Identificacion patrén alimentario

La derivacion de los patrones alimentarios se realiz6 mediante un anélisis factorial de componentes
principales, en el cual se utilizo la frecuencia diaria en gramos de los 25 grupos de alimentos
derivados de FFQ. En aquellos cuya frecuencia de consumo diaria estaba vacia se consider6 como
que nunca lo habia consumido. Para determinar el nimero de factores a retener, se utilizaron los
valores propios, el grafico de sedimentacion y la interpretabilidad del factor (14,15). Nueve

factores cumplieron con el criterio de valores propios mayores a 1 y el gréafico de sedimentacion
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indicaba que se debian retener 4 factores. Se evaluo la utilizacion de 2 a 4 factores para rotacion.
Con el objeto de lograr una estructura mas simple con mayor interpretabilidad se utilizé la rotacion

ortogonal (rotacion varimax).

En relacion a la interpretabilidad de los factores, la utilizacion de 4 factores describia
significativamente las diferencias en la dieta de la poblacion estudiada. Se asignaron nombres
descriptivos a los patrones identificados segun los alimentos que aportaron una mayor contribucién
a cada patron, se nombraron patrén “saludable”, “occidental”, “saludable mas azicares” y
“occidental mas alcohol”. Para cada patrén y cada participante se calcul6 el puntaje factorial

sumando el consumo de cada alimento ponderado por su factor.

Plan de analisis estadistico

La adherencia a cada uno de los 4 patrones alimentarios retenidos se clasificé en cuartiles para
evaluar la asociacion de la dieta con el infarto cerebral. Se utilizé estadistica descriptiva (chi-
cuadrado) para examinar la asociacion de cada patron con las variables sociodemograficas,

conductuales y clinicas.

Se utilizo la regresion logistica condicional para evaluar la asociacién entre cada patrén de dieta y
el infarto cerebral. El cuartil mas bajo de adherencia de cada patrén se utiliz6 como referencia. Los
modelos se construyeron incorporando secuencialmente las variables sociodemogréficas, clinicas
y conductuales. Ajustando por consumo tabaco (nunca, fumador actual, exfumador), historia de
hipertension. No se utilizé el indice de masa corporal en el ajuste por perdida de datos en el 32%

de la muestra. Se utiliz6 el programa STATA 12,0.
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Resultados

La tabla 2 muestra la matriz de factores equivalente a una correlacion simple entre los grupos de
alimentos y el patron alimentario. Los factores positivos indican que el grupo de alimentos se
asocia positivamente al patron dietario mientras que el negativo explica la asociacion inversa. El
patrén “saludable” tiene una carga fuerte de los cereales, tubérculos, frutas, verduras, huevos y
legumbres, aves de corral, pescado, grasas vegetales y frutos secos. El “occidental” consume
carnes rojas, carnes procesadas, comida rapida y aderezos. El “saludable més azlcares” consume
cereales, frutas, verduras, aves de corral, azlcares simples, bebidas azucaradas y productos de
reposteria. Por ltimo, el patron denominado “occidental mas alcohol” consume lacteos alto en
grasas, comida rapida, snack salados, bebidas azucaradas, vino y otras bebidas alcohdlicas. Estos

4 patrones dietarios explican el 45% de la varianza.

En la tabla 3 se muestra las caracteristicas de los participantes segun los cuartiles de cada patrén
dietario, comparando el cuartil 4 (alta adherencia) con el cuartil 1 (baja adherencia). Los
participantes con una alta adherencia al patron saludable tienden a ser hombres, observandose que
53,9% de los casos tienen baja adherencia a este patron dietario. El patron occidental es mas
frecuente en personas menores de 65 afios, mujeres y fumadores. La alta adherencia al patron
saludable méas azlcares agregadas es mas frecuente en mujeres, participantes sin diabetes mellitus
y se destaca que 38,1% de los casos tiene alta adherencia a este patron. Por Gltimo, el patrén de
dieta occidental mas alcohol es méas frecuente en hombres, menores de 65 afios, fumadores, con
diagnostico de diabetes mellitus y sin diagndéstico de hipertension arterial. Se analiza la diferencia
entre la media del aporte calorico por dia entre casos (1116 kcal/d; p25:655 kcal/d y p75:1665
kcal/d) y controles (1188 kcal/d: p25:637 kcal/d y p75:1685 kcal/d) sin ser estadisticamente

significativas estas diferencias (p>0,05).
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La alta adherencia al patron “saludable méas azlcares” disminuye 60% la probabilidad de un primer
infarto cerebral ajustado por edad, sexo, nivel educacional, hipertension arterial y consumo de
tabaco (OR 0,40 1C95% 0,15-0,99) comparado con el cuartil 1 de adherencia. Mientras que la alta
adherencia al patron “occidental méas alcohol” aumenta 2,14 (IC95%1,01-5,00) veces la
probabilidad de tener un primer infarto cerebral comparado con la baja adherencia (Tabla 4).
Discusion

Esta investigacion es la primera que reporta la asociacion entre los patrones dietarios y la
probabilidad de tener un primer infarto cerebral en una region con alta mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares, utilizando la derivacion empirica a traves del analisis de
componentes principal. Este andlisis identifica patrones dietarios a partir de la correlacion que
existe entre los alimentos que son consumidos por los participantes. Se identificaron 4 patrones
alimentarios denominados “saludable”, “occidental”, “saludable mas azlcares” y “occidental mas
alcohol”, los cuales explicaron 45% de la varianza, cifra superior a lo reportado en otras

investigaciones (16, 20),

Nuestros hallazgos muestran que la alta adherencia al patron “saludable mas azlcares”
caracterizado por el consumo de cereales, frutas, verduras, aves de corral, azicares simples,
bebidas azucaradas y productos de reposteria se asocié con la disminucion del infarto cerebral en
el modelo multivariado ajustado (OR:0,40 1C95%0,15-0,99). Este hallazgo es similar a lo
observado en el estudio de Judd et al (17), el cual describe que el consumo de alimentos ricos en
azUcares y grasas como los productos de reposteria se asociaron con una disminucién del riesgo
de infarto cerebral (HR:0,80 1C95%: 0,61-1,04) en el analisis multivariado. Si bien, este hallazgo
es controversial, cuando se observa la media de consumo de azucares entre casos (9,1+ 7,7
gr/persona/dia) y controles (15,3+10,9 gr/persona/dia), se observa que esta se encuentra por debajo
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de la recomendacion del 5% de las calorias totales de la OMS (18). A pesar de esto, se hace
necesario mas investigaciones que permitan conocer el mecanismo por el cual los azUcares podrian
ejercen un rol protector o si existen otras variables que estan interviniendo y que no han sido

evaluadas.

Si bien el patron “occidental mas alcohol” tiende a aumentar la probabilidad de un infarto cerebral,

la evidencia no muestra una asociacion clara entre este tipo de patron y el infarto cerebral (9,16).

A pesar de que los patrones identificados son independientes entre si, ciertos grupos de alimentos
pueden estar presentes en distintos patrones con cargas factoriales diferentes, es por eso que una
de sus limitaciones es que requiere que el investigador tome decisiones sobre la metodologia que
va a utilizar para extraer los factores iniciales (10,18,19). En esta investigacion se utilizé el grafico
de sedimentacion y el criterio de interpretabilidad de los factores debido a que el criterio de Kayser

entregaba un gran nimero de patrones y muchos de ellos no eran interpretables.

Al utilizar un disefio de caso-control no podemos establecer relaciones causales entre la dieta y el
riesgo de un infarto cerebral, ademas al aplicar el FFQ en un ambiente hospitalario puede provocar
que los participantes omitan el consumo de algunos alimentos relacionados con la enfermedad
(21). Se utilizo el aporte caldrico/dia para ajustar la ingesta dietaria entre casos y controles, sin
embargo, no incluimos el aporte de otros macro y micronutrientes. Por ultimo, no se ajustd por
variables bioguimicas como son los examenes de glicemia y perfil lipidico debido a que no se

logré obtener los datos de toda la muestra.

En conclusion, este estudio es una primera aproximacion empirica que relaciona los patrones
dietarios y el primer infarto cerebral en la region de Nuble, observandose una asociacion protectora

entre el patron “saludable mas azucares” y el infarto cerebral. Dado lo controversial del hallazgo
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es necesario continuar con estudios en esta linea, idealmente con estudios prospectivos, que
permitan comprender mejor el fendmeno para poder implementar medidas preventivas

posteriormente a través de la creacion de politicas publicas estructurales e individuales.
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Tabla 1: Grupos de alimentos que se utilizaran en el analisis de componentes principales.

Grupos de alimentos

Item

Cereales

Tubérculos
Cereales integrales

Frutas
Verduras
Huevos
Legumbres
Carnes rojas
Aves de corral

Pescado y otros alimentos del mar
Productos cérneos procesados

LAacteos altos en grasa
Lacteos bajo en grasa
Frutos secos

Aceite de oliva
Grasas vegetales

Grasa animal
Comida rapida

Snacks salados
Aderezos

AzUcar

Reposteria casera
Reposteria procesada
Chocolate y dulces
Bebidas azucaradas

Bebidas sin azucar

Vino
Otras bebidas alcohélicas
Palta

Pan blanco, cereales desayuno, pasta y arroz, galletas soda,
chufo, sémola.

Papas, boniato.

Pan integral, arroz integral, avena, fideos integrales, galletas
integral

Frutas frescas o congeladas.

Vegetales frescos o congelados.

Huevos

Lentejas, porotos, garbanzos, habas

Vacuno, cerdo, cordero, higado y visceras

Pollo, pavo

Pescados y mariscos frescos, congelados o enlatados.
Jamon, mortadela, salame, longaniza, vienesa, paté, tocino.
Leche entera, yogurt, quesos curados, helados, yogurt griego,
queso crema, yogurt con frutas, postres de leche

Leche semi o descremada, yogurt descremado, quesillo y
queso fresco, leche cultivada

Nueces, almendras, avellanas, castafia de caju, mani sin sal ni
azucares adicionados.

Aceite de oliva

Margarina, aceite de maravilla, aceite de canola, aceite de
€oco.

Manteca y mantequilla

Pizza, hamburguesa, hot-dog, papas fritas frescas vy
envasadas.

Papas fritas envasadas, sopa sobre, sopaipilla, aceituna

Ketchup, mayonesa, salsa de tomate, mostaza, aderezo para
ensaladas, etc.

Azlcar, miel, mermelada adicionada por persona, leche
condensada, fruta en almibar

Reposteria elaborada en casa

Croissant, magdalenas, donut, etc

Chocolates, galletas, turrén, mantecado etc.

Bebidas gaseosas azucaradas y jugos envasados azucarados,
Jugo de naranja, jugo de otras frutas naturales y/o azucares
adicionados.

Bebidas gaseosas sin azlcares, aguas saborizadas sin
azucares, jugos envasados sin azucares agregados.

Vino blanco y vino tinto.

Cerveza, vodka, whisky etc.

Palta
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Tabla 2. Matriz de factores finales (manteniendo valores absolutos >0.30)

Grupos de alimentos Componentes
1 2 3 4

Cereales 0,60 0,43
Tubérculos 0,51

Frutas 0,55 0,37

Verduras 0,61 0,36

Huevos 0,56

Legumbres 0,77

Carnes rojas 0,59

Aves de corral 0,48 0,34

Pescado y otros alimentos del mar 0,51

Productos carneos procesados 0,73

Léacteos altos en grasa 0,43
Lacteos bajo en grasa -0,61
Frutos secos 0,41

Grasas vegetales 0,56

Grasa animal

Comida rapida 0,43 0,46
Snacks salados 0,45
Aderezos 0,69

Azlcar y AzUcares agregadas 0,72

Reposteria casera 0,66
Reposteria procesada

Bebidas azucaradas 0,45 0,31
Bebidas sin azlcar -0,33

Vino 0.36
Otras bebidas alcohdlicas 0,40
Palta -0,53
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemografica y clinicas por cuartiles de patrones dietarios

identificados.

Patrén Variables Q1 Q2 Q3 Q4 Valor
n(%) n(%) n(%) n(%) p*
Saludable N° casos (n=89) 18 (20,2) 30(33,7) 16(17,9) 25(28,1) 0,035
N° controles (n=178) 49 (27,5) 37(20,7) 51(28,6) 41(23,1)
>65 anos 41 (61,1) 44 (65,7) 56 (83,5) 48(72,7) 0,065
Hombre 36 (53,7) 43(64,1) 44(65,7) 48(72,7) 0,149
HTA 53(19,8) 43(16,1) 54(20,2) 47 (17,6) 0,111
DM 29 (10,8) 22(8,2) 22(8,2) 27(10,1) 0,470
Fumador actual 7(2,6) 5(1,8) 4 (1,5) 3(4,1) 0,779
Occidental ~ N° casos 22 (24,7) 23(25,8) 22(24,7) 22(24,7) 0,998
N° controles 45 (25,2) 44 (24,7) 45(25,2) 44 (24,7)
>65 afos 59 (88) 53(79,1) 47(70,1) 30(45,55) 0,000
Hombre 37 (55,2) 39(58,2) 44(65,6) 51(51) 0,039
HTA 47 (17,6) 56 (20,9) 51(19,1) 43(16,1) 0,089
DM 24 (8,9) 25(9,3) 27(10,1) 24(8,9 0,952
Fumador actual 2(0,74) 2(0,74) 5(,8 10(3,7) 0,093
Saludable N° casos 24 (26,9) 31(34,8) 18(20,2) 16(17,9 0,030
mas N° controles 43 (24,2) 36(20,2) 49 (27,5) 50(28,1)
az(icares >65 anos 39 (58,2) 45(67,2) 56(83,6) 49(73,1) 0,048
Hombre 47 (70,1) 46 (68,7) 40(59,7) 38(57,6) 0,327
HTA 53(19,8) 48(17,9) 47 (17,6) 49(18,4) 0,658
DM 31(11,6) 27(10,1) 27(10,1) 15(56) 0,032
Fumador actual 4(1,4) 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9 0434
Occidental ~ N° casos 21 (23,6) 12(13,4) 23(25,8) 33(37,1) 0,001
mas alcohol  N° controles 45 (25,2) 56 (31,4) 44 (24,7) 33(11,8)
>65 anos 58 (87,9) 48 (70,5) 41(61,1) 42(63,6) 0,018
Hombre 40 (60,6) 43(63,2) 42(62,7) 46(69,7) 0,723
HTA 55(20,5) 56 (20,9) 44 (16,4) 42(15,7) 0,009
DM 26 (9,7) 26(9,7) 21(79 27(10,1) 0,676
Fumador actual 1(0,4) 4 (1,5 2 (0,75 12(4,5 0,000

*Test chi-cuadrado para variables cualitativas
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Tabla 4. Regresion logistica condicional multivariada para infarto cerebral segun cuartiles

de adherencia a patrones dietarios identificados.

Patrén

Q1

Q2
OR (1C95%)

Q3
OR (1C95%)

Q4
OR (1C95%)

Saludable

Occidental

Saludable mas

azlcares

Occidental mas

alcohol

Modelo 1

Modelo2

Modelo3

Modelo 1

Modelo2

Modelo3

Modelo 1

Modelo2

Modelo3

Modelo 1

Modelo2

Modelo3

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

2,46 (1,10-5,50)
2,81* (1,22-6,49)
3,37 (1,43-7,96)
1,03 (0,47-2,26)
1,02 (0,46-2,25)
1,016 (0,46-2,22)
1,39 (0,66-2,92)
1,37 (0,65-2,90)
1,34 (0,63-2,86)
0,48 (0,19-1,20)
0,45 (0,18-1,15)

0,40* (0,15-0,99)

0,81 (0,33-1,94)
0,86 (0,35-2,08)
0,94 (0,38-2,34)
0,98 (0,47-2,06)
0,96 (0,45-2,03)
0,95 (0,45-2,02)
0,57 (0,26-1,26)
0,58 (0,26-1,30)
0,57 (0,25-1,27)
1,12 (0,48-2,60)
1,26 (0,52-3,00)

1,25 (0,52-3,04)

1,74 (0,73-4,15)
1,85 (0,77-4,47)
2,31 (0,92-5,79)
0,96 (0,40-2,30)
0,93 (0,38-2,23)
0,95 (0,39-2,31)
0,43 (0,17-1,09)
0,43 (0,17-1,10)
0,40* (0,15-0,99)
2,29* (1,01-5,17)
2,46* (1,06-5,6)

2,14* (1,01-5,00)

Modelol: ajustado por nivel educacional. Modelo 2: adiciona hipertension. Modelo 3: adiciona

consumo de tabaco.
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V. DISCUSION

Esta tesis buscd estimar el efecto de los patrones alimentarios saludables y otros factores de riesgo
en la disminucién de la ocurrencia de un primer infarto cerebral en adultos mayores de 45 afios
hospitalizados en el Hospital Herminda Martin de Chillan, region de Nuble. Siendo la primera en
determinar patrones alimentarios utilizando las dos metodologias a priori y posteriori descritas en
la literatura (129) y su relacion con el infarto cerebral en una region de Chile donde la mortalidad

por esta enfermedad es alta.

La muestra estuvo conformada por 89 casos hospitalizados por un primer infarto cerebral, el cual
fue confirmado posteriormente con los registros del Sistema de Informacion para la Gestion de
Garantias Explicitas en Salud (SIGGES), al ser el infarto cerebral isquémico una patologia incluida
en las Garantias Explicitas en Salud (GES). El 69% de los casos fueron de sexo masculino 'y 69,7%
tenia 65 afios y méas. Los 178 controles fueron seleccionados del mismo hospital, en los servicios
de cirugia (56,74%), medicina (8,43%) y traumatologia (34,83%). Se seleccionaron 2 controles

por cada caso, los cuales fueron pareados por edad y sexo.

El patrén alimentario estudiado a priori fue la dieta mediterranea y su asociacion con el infarto
cerebral, observando, en esta investigacion, una tendencia que mientras mayor es la adherencia
menor es la probabilidad de un primer infarto cerebral (Moderada OR 0,58 1C95% 0,32-1,03; Alta
OR 0,50 1C95% 0,21-1,10) ajustado por nivel educacional, consumo de tabaco, consumo de
alcohol y diabetes mellitus, sin embargo, éstos resultados no fueron estadisticamente
significativos, pero concuerdan con lo reportado en la literatura a través de estudios longitudinales

y transversales (227-230).
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Al revisar la evidencia relacionada a la asociacion de la dieta mediterranea y el infarto cerebral se
observa en el meta-analisis de Psaltopoulou et al, que la alta adherencia a este patron reduce 29%
del riesgo de ataque cerebrovascular (21) mientras que en la cohorte Greek-EPIC, que incorpora
datos de 23.601 participantes con un promedio de seguimiento de 10,6 afios, aquellos participantes
que se encuentran en el tercil de alta adherencia tuvieron 28% menos de riesgo (0,76 1C95% 0,50-
1,16) comparado con el tercil de baja adherencia (85) y en el meta analisis de Kontogianni et al
(229), la dieta mediterranea disminuye la incidencia del infarto cerebral en 35%. Por otro lado, en
el meta-analisis G-C Chen et al (231), se observa que por cada aumento de 4 puntos en el puntaje
de adherencia a la dieta mediterranea disminuye 16% el riesgo de un ataque cerebrovascular,
siendo mas fuerte esta asociacion en los estudios que se realizaron en zonas del mediterraneo, lo

cual puede ser explicado por un mayor consumo de aceite de oliva, frutas, verduras y nueces.

Para medir la adherencia a la dieta mediterranea se han descrito distintos cuestionarios siendo el
primero el desarrollado por Trichopoulou et al (232) y se denomind Mediterranean Diet Score.
Este cuestionario ha sido adaptado y modificado a otros paises o poblaciones, existiendo a la fecha
20 indices publicados (233). En Chile, durante el afio 2016 se publicé la validacion de un indice
de adherencia a dieta mediterranea (234) derivado del estudio de Leighton et al (235), el cual
considera alimentos propios de este patron sumando alimentos de consumo habitual de nuestro
pais como la palta por su alto contenido de acidos grasos monoinsaturados. Ademas, hace la
diferencia entre lacteos descremados y enteros, desagrega el consumo de carnes rojas segun cortes
magros o grasos y considera como grasas saludables el aceite de oliva y canola. A su vez, este
indice incorpora alimentos que no son propios de la dieta mediterranea, por ejemplo, la palta,
acercandose mas a un indice que mide la adherencia a una alimentacion saludable méas que a una

dieta mediterranea propiamente tal. Con el objeto de lograr comparabilidad internacional de
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nuestros resultados con los reportados en la literatura es que se decidio utilizar el cuestionario de
adherencia a la dieta mediterranea de 14 puntos utilizado en el estudio PREDIMED (221,222),

derivado del publicado por Trichopoulou et al.

Cabe destacar que uno de los componentes del patron mediterraneo es el consumo de 3 0 mas
copas de vino tinto a la semana. El consumo de cualquier tipo de bebida alcohdlica no debiese ser
una recomendacion, mas en paises como Chile en donde el 12% de la poblacion tiene un consumo

riesgoso de alcohol (11) y, su consumo supera en un 40% el promedio de consumo mundial (236).

Las recomendaciones alimentarias en Chile se basan en alimentos a través de las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABAS), las cuales recomiendan el consumo de todos los
componentes de la dieta mediterranea con excepcion del aceite de oliva por su alto costo y el vino
tinto porque el consumo de alcohol no es una recomendacion alimentaria (237). Sin embargo, el
efecto protector de la dieta mediterranea se observa cuando se analiza como patrén y no a través
del andlisis individual de sus componentes, esto se puede deber a que el beneficio individual es
tan pequefio que no logra ser detectado o porque el efecto individual de cada componente actiia de
manera sinérgica con el resto (228), lo que hace que sea relevante para la salud puablica cambiar el

enfoque hacia recomendaciones en base a patrones.

Cuando se habla de dieta mediterranea se piensa sélo en los paises que rodean el mar mediterraneo,
sin embrago, Chile es un pais mediterraneo tanto por su agricultura como por su clima,
caracterizado por veranos secos e inviernos humedos. Por otra parte, el 87% de sus exportaciones
son productos que forman parte de la canasta mediterranea (238) y, por ultimo, existen variados
platos de la cocina tradicional chilena que tienen un alto componente mediterraneo como el
charquican, porotos con riendas, cazuela entre otros. Segun los resultados del programa Aliméntate
Sano desarrollado por el Centro de Nutricion Molecular y Enfermedades Crénicas de la Pontificia
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Universidad Catdlica de Chile, el 10% de la poblacion refiere una alta adherencia a este patrén
dietario (239), mientras que entre los participantes de esta investigacion 15% muestra una alta

adherencia.

Si analizamos el consumo de los componentes de la dieta mediterranea que tienen los chilenos
segun las hojas de balance de la FAO en el periodo 2010-2013, observamos un aumento marginal
en el consumo per-cépita de nueces (0,99 a 1,13 g/pers/dia) y una disminucién en el consumo de
aceite de oliva (0,36 a 0,15 g/pers/dia) (6). Mientras que segun la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 un 9,2% de la poblacién consume pescado y 24,4% consume legumbres al menos 2
veces a la semana y un 15% consume 5 porciones de frutas y verduras al dia (11). Una de las
razones que pudiesen explicar el bajo consumo de algunos componentes de la dieta mediterranea
como aceite de oliva, frutos secos, pescado, frutas y verduras pudiese ser el precio que tienen éstos

alimentos que provoca que no sean accesibles para toda la poblacion.

Esta investigacion utilizo el analisis de componentes principal para la derivacion empirica de los
patrones alimentarios a posteriori. Este analisis identifica la correlacion que existe entre los
alimentos que son consumidos por los participantes y a pesar de que los patrones identificados son
independientes entre si, ciertos grupos de alimentos pueden estar presentes en distintos patrones
con cargas factoriales diferentes, lo que hace que el investigador deba tomar varias decisiones
(128,130,240). En esta investigacion se decide utilizar el gréfico de sedimentacion para decidir
sobre el nimero de patrones a obtener, velando por la reduccion de la dimensionalidad de las
variables, obteniendo de esta forma 4 patrones alimentarios denominados “saludable”,

“occidental”, “saludable mas azlicares” y “occidental mas alcohol”.

Nuestros resultados muestran que la alta adherencia al patron alimentario denominado “saludable
mas azucares” caracterizado por el consumo de cereales, frutas, verduras, aves de corral, azucar,
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azUcares agregadas, bebidas azucaradas y productos de reposteria disminuy6 un 60% (OR 0,4
1C95%0,15-0,99) la probabilidad de tener un primer infarto cerebral comparado con la baja
adherencia y ajustado por nivel educacional, hipertension y consumo de tabaco. Si bien, en el
estudio de Judd et al (52) se observa que el consumo de alimentos ricos en azlcares y grasas como
los productos de reposteria se asociaron con una disminucion del riesgo de infarto cerebral
(HR:0,80 1C95%: 0,61-1,04) en el analisis multivariado. Este hallazgo es controversial, en base a
nuestros resultados es posible explicarlo cuando se analiza la cantidad de azlcares que incorpora,
la cual es en promedio menor a 10 gr/dia, lo que equivale a 2 cucharaditas de azlcar o mermelada,
80 ml de bebida azucarada o 2 galletas con chispas de chocolate. Este consumo estd muy por
debajo de la recomendacién de la OMS, la cual establece un consumo menor al 5% de las calorias
totales ingeridas (aproximadamente 25 gr/dia basado en 2000 kcal/dia) (241). Sin embargo, se
requiere mayor investigacion en relacion al tema porque pudiesen ser que el efecto protector no
esté siendo el consumo bajo de azlcares, sino que otros factores que no estemos considerando, por

ejemplo, la actividad fisica.

Por el contrario, la alta adherencia al patrén denominado occidental mas alcohol aument6 2,14
veces (OR 2,14 1C95% 1,01-5,00) la probabilidad de tener un primer infarto cerebral en el modelo

multivariado comparado con la baja adherencia.

Revisiones sistematicas que relacionan los patrones alimentarios y el riesgo de infarto cerebral
muestran que el patron alimentario denominado “saludable” o “prudente” caracterizado
principalmente por el consumo de frutas, verduras, pescado, lacteos bajos en grasas y cereales
integrales disminuye un 23% la probabilidad de un infarto cerebral (OR 0,77 1C95% 0,64-0,93),
mientras que el patron denomina “occidental” caracterizado por el consumo de carnes rojas y

productos carnicos procesados, harinas refinadas, azUcares agregados, productos de reposteria,
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productos lacteos altos en grasas y alimentos ricos en grasas saturadas no tiene un efecto
significativo sobre el infarto cerebral al comparar la alta adherencia a este patrén con la baja

adherencia (OR 1,05 1C95% 0,82-1,35) (229,242).

En el estudio de Tong et al (243) publicado recientemente se observa que el patron de dieta basado
en plantas o vegetariano aumenta un 20% el riesgo de ataque cerebrovascular (HR 1,20 1C95%
1,02-1,40) comparado con aquellos que consumen carne, siendo mas fuerte esta asociacion cuando
se analiza el ataque cerebrovascular hemorragico. Si bien éstos resultados se basan en un solo
estudio, es importante tenerlo en consideracion y esperar mas evidencia relacionada para ver el
mecanismo por el cual, la dieta basada en plantas aumenta el riesgo de infarto cerebral en
comparacion a los consumidores de carne. Algunas de las hipdtesis van en relacién al que el déficit
de vitamina B12 existente en aquellos que no consumen proteina animal podria estar relacionado

con este aumento del riesgo (244).

El estado nutricional es un factor importante a considerar cuando se estudia la relacion entre la
dieta y la enfermedad, sin embargo, en esta investigacion no se pudo incorporar como variable de
ajuste, debido a que sélo se logro tener los datos antropométricos de peso y talla del 67,4% de los
casos, del 76,4% de los controles y no logramos medir la circunferencia de cintura en ninguno de
los participantes por restricciones del comité de ética. Cuando se analiza la media del indice de
masa corporal, esta fue de 26,5 + 4,16 sin observarse diferencias estadisticamente significativas
entre casos y controles, lo cual puede deberse a la alta prevalencia nacional de malnutricion por
exceso. Esto sugiere que utilizar el indice de masa corporal o el estado nutricional como variable
de ajuste no hubiese tenido un efecto significativo en el modelo. Por otra parte, si la ateroesclerosis

forma parte de patogenia del infarto cerebral, quizés seria mas recomendable utilizar medidas que
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midan distribucién de la grasa corporal como la circunferencia de cintura o de cuello en vez de

medidas antropométricas globales como el IMC o estado nutricional.

En relacion a los otros factores de riesgo estudiados que se asocian al infarto cerebral podemos
mencionar que se observl una asociacion entre la presion arterial sistdlica y la probabilidad de
tener un primer infarto cerebral (OR 3,64 1C95% 1,60-7,86). Al revisar la literatura, se describe
una asociacion lineal entre la presion arterial y el infarto cerebral, incluso en personas que no son
hipertensas, mientras mayor sea la presion arterial mayor es el riesgo de infarto cerebral (59,129).
En este estudio se observd que disminuir la presion arterial sistélica a menos de 140 mmhg evitaria
en un 19% (RAP 0,19 1C95% 0,099-0,27) el infarto cerebral en la poblacion de Nuble, mientras
que en el estudio INTERSTROKE se observa que si se eliminara la hipertension arterial
(autoreportada) en la poblacién se evitaria el 35% de todos los tipos de ataque cerebrovascular

mientras que si se bajara la presién arterial a menos de 160/90 se evitaria el 52% (59).

Se ha descrito a la hipertension arterial como el factor de riesgo modificable mas importante para
el infarto cerebral (59,245,246). Cuando analizamos la relacion entre la hipertension arterial y el
infarto cerebral, no observamos una asociacion estadisticamente significativa, lo cual se puede
explicar por la alta prevalencia de hipertension arterial observada en la muestra (73,7%)
distribuidos homogéneamente entre casos y controles. Por otro lado, el 71% de la muestra tiene
mas de 65 afios de edad y la evidencia ha mostrado una relacion lineal entre la hipertension arterial
y la edad (247-249). Cabe destacar que, el manejo de la presion arterial es probablemente el factor
de riesgo mas simple de manejar, independiente del nivel socioeconomico de las personas, ya que
se reduce con medicamentos genéricos de bajo costo e intervenciones no farmacoldgicas como la

reduccion del consumo de sal (59,250,251).

142



Otro de los factores que se asocid al infarto cerebral en Nuble fue el consumo de alcohol,
observando una disminucién del 28% de la incidencia si eliminaramos su consumo (RAP 0,28
1C95% 0,009-0,13). Si bien larelacién entre el consumo de alcohol y el infarto cerebral se describe
como compleja, ya que se ha asociado con mayor frecuencia al ataque cerebrovascular
hemorragico (252,253), se ha descrito una relacion en forma de J entre el consumo de alcohol y el
infarto cerebral, en donde un consumo alto de alcohol aumenta el riesgo (OR 1,25 1C95% 1,17-
1,33) y un consumo bajo-moderado disminuye el riesgo (OR 0,80 1C95% 0,72-0,90) (254). El tipo
de alcohol y su graduacion alcohdlica podria también intervenir en esta relacion, lo cual seria

interesante a considerar para proximas investigaciones.

Por otra parte, la evidencia muestra que la diabetes mellitus se asocia de manera independiente
con el ataque cerebrovascular (255-256), representando 20% de las muertes en personas con
diabetes mellitus (257). En nuestro estudio, la prevalencia de diabetes mellitus en los casos fue
42%, un 6,6% mayor que la prevalencia en los controles no observandose una asociacion
estadisticamente significativa con el infarto cerebral. A pesar de nuestros resultados, es necesario
establecer medidas de prevencion secundaria efectivas que permitan mejorar la compensacion de
los pacientes que ya tienen diabetes mellitus y medidas promocionales que fomenten la salud en
aquellas personas sanas debido a que los estudios muestran que la terapia médica y los cambios
conductuales reducen el riesgo de infarto cerebral en este tipo de pacientes (258-259). En la region
del Biobio, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 10,4% de la poblacion refiere
haber sido diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 y 14,2% tiene sospecha (11), mientras que
segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 so6lo 34,3% de los pacientes tienen un buen control

metabdlico (68).
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Por ultimo, en relacion al consumo de tabaco el 11,2% de los casos refiere ser fumadory el 12,3%
haber dejado de fumar, éstas cifras son menores a las encontradas en la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 en donde el 27,5% refiere ser fumador actual (11), esto puede deberse a un sub-reporte
del habito tabaquico al hacer la consulta dentro de un ambiente hospitalario y pudiese explicar el
no haber encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre el tabaquismo y el infarto
cerebral como la descrita en el estudio de Framingham (260). EI consumo de tabaco se asocia
fuertemente con todos los tipos de ataque cerebral, observandose una relacion dosis-respuesta
entre el nimero de cigarros fumados al dia y el infarto cerebral (59). Ademas, se ha reportado que
la cesacion del habito tabaquico reduce el riesgo igual que aquellos que nunca han fumado
(59,261), por lo tanto, mantener las politicas publicas actuales de control del tabaquismo y generar
nuevas politicas pablicas que disminuyan la incidencia del consumo de tabaco debe ser parte

primordial de cualquier programa de prevencion del infarto cerebral.

Una de las fortalezas de esta investigacion es la metodologia rigurosa que se utilizé para la
identificacion de casos y controles, logrando un pareamiento exitoso y realizando la confirmacion
de cada caso que ingres0 a esta investigacion a través del Sistema de Gestidn de Garantia Explicitas
de Salud (SIGGES). Si bien, algunas de las estimaciones puntuales de nuestros resultados van en
la misma direccion que lo descrito en la literatura, la amplitud de los intervalos de confianza de
algunos de nuestros resultados nos indica una baja precision de éstos. Posiblemente podriamos
tener una mayor precision si aumentaramos el tamafio muestral, considerando la cantidad de
factores que intervienen en el infarto cerebral, siendo siempre un gran desafio para el investigador

la determinacion del tamafio de muestra cuando hay una gran cantidad de factores involucrados.

Dentro de las limitaciones de esta tesis se puede mencionar que al utilizar un disefio de caso-

control no podemos establecer relaciones causales y al realizarse dentro de un ambiente
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hospitalario, los resultados no pueden ser extrapolados a la poblacidn general. Fue posible obtener
una cantidad muy reducida de examenes bioquimicos de los participantes, 29,2% de la muestra
tenia examen de glicemia y 19,5% perfil lipidico, esto se debid por la demora en el tiempo en que
los resultados de los examenes se registraban en la ficha clinica. Esto constituye una limitacién
importante ya que no se pudieron considerar como variables de ajuste en ninguno de los modelos
y podrian estar interviniendo en la relacion entre la dieta y el infarto cerebral. A su vez, utilizar la
presion arterial a las 72 hrs del ingreso en un estudio de caso y control puede ser una limitacion
debido a que ésta tiende a elevarse en la fase aguda de un infarto cerebral, por esa razén, se decidio
utilizar el diagnostico confirmado previo de hipertension arterial como variable de ajuste y la
presion arterial sistolica > 160mmhg como se ha recomendado en estudios anteriores (59). Como
se menciono anteriormente es probable que haya existido un sub-reporte del habito tabaquico y
consumo de alcohol al realizar la consulta dentro de un ambiente hospitalario. Si bien, la varianza
explicada por los 4 patrones dietarios derivados del andlisis factorial es mayor a la reportada en
estudios anteriores (204,262), hay que tener presente que existen otros determinantes que juegan
un rol importante en la variacion de la ingesta dietética que se deben tener presente, como la
medicion errdnea de la ingesta dietaria a través del FFQ (173). Observamos algunas correlaciones
bajas entre grupos de alimentos, como por ejemplo los cereales integrales, que nos pueden hacer
pensar que quizas su registro fue deficiente. Se recomienda para futuras investigaciones considerar
el sesgo de sub-reporte, que no fue evaluado en esta investigacion. Por otra parte, la informacion
alimentaria, tanto de casos como controles, fue recogida en el mismo hospital y, por ende,
provienen de la misma zona geogréafica, sumado a que aplicar el FFQ en un ambiente hospitalario
puede provocar que los participantes omitan el consumo de algunos alimentos relacionados con su
enfermedad, podrian estar ejerciendo algun efecto en las asociaciones observadas. Por ultimo, en

esta investigacion no determinamos el consumo de macro y micronutrientes para ajustar,
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especialmente sodio, relacion PUFA/MUFA, fibra, los cuales pudiesen haber sido interesantes de
evaluar en los modelos y podrian ser incluidos para futuras investigaciones relacionadas a este
tema. Otra limitacion importante es no haber considerado la clasificacion del infarto cerebral segun
sub-tipo etioldgico, pudiendo ser que los factores de riesgo estudiados estuviesen mas asociados
al sub tipo aterotrombotico y, que, al considerar esta variable, los resultados pudiesen haber sido

mas precisos.

A la luz de nuestros hallazgos es relevante para la salud pablica del pais generar politicas publicas
estructurales que garanticen la disponibilidad y el acceso de los alimentos saludables protectores
del infarto cerebral para toda la poblacion y, por, sobre todo, para la poblacién de Nuble, a través
de la implementacion de politicas de subsidios a los alimentos saludables e impuestos a los
alimentos no saludables. Por otro lado, se deberian generar estrategias que permitan que un
porcentaje de la produccion nacional de los alimentos de la canasta mediterranea no sea exportado,
asegurando la oferta de éstos alimentos para toda la poblacién. Las politicas pablicas estructurales
deben ir acompafadas de politicas publicas individuales, entre ellas, se debiesen reformular las
GABAS considerando el enfoque de patrones alimentarios, en vez de la recomendacion actual
basada en alimentos, sumado a campafias educativas que promuevan la preparacion de los platos
tipicos de nuestra cultura. Por Gltimo, las politicas publicas estructurales también se deben enfocar
en fortalecer el sistema de salud para mejorar el control de los factores de riesgo de la poblacion.
Falta mayor investigacion al respecto que nos permitan profundizar en los patrones alimentarios
de la poblacion chilena por regiones y su relacion con las enfermedades que causan la mayor

mortalidad.
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VI. CONCLUSION

La transicion nutricional en Chile ha provocado un cambio en la dieta habitual de la poblacion,
aumentando el consumo de alimentos ricos en azlcares, grasas saturadas y sodio, derivados
principalmente del consumo de alimentos ultra-procesados. Este cambio en la dieta ha provocado
un aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles y la obesidad, las cuales influyen
directamente en el aumento de la incidencia del infarto cerebral. Esta investigacion es una primera
aproximacion al estudio de la relacion entre la dieta y el infarto cerebral desde el enfoque de los
patrones alimentarios en una region, como la de Nuble, donde la mortalidad por esta enfermedad

es alta.

Las politicas publicas han abordado los problemas de indole nutricional con un enfoque basado en
alimentos (aislados), generando politicas publicas de caracter individual, las cuales entregan
recomendaciones alimentarias especificas segin grupo de edad. Sin embargo, las personas mas
gue consumir alimentos de manera aislada, lo hacen en patrones o agrupaciones de alimentos,
haciendo necesario ampliar enfoques aislados y fragmentados hacia uno basado en patones
alimentarios y, de esta manera, aprovechar el efecto sinérgico que tienen los alimentos para la

prevencion de enfermedades cardiovasculares.

Entre los patrones alimentarios que han demostrado tener un efecto protector de las enfermedades
cardiovasculares se encuentra el patron de dieta Mediterraneo. Existe evidencia que relaciona la
alta adherencia a este patron con una disminucién de la incidencia y recurrencia del infarto
cerebral, entre otras patologias cardiovasculares, evidencia que ha surgido de paises de ingresos
medios-altos donde esta forma de alimentarse es habitual o conocida. Dadas las caracteristicas

territoriales, productivas, climaticas y culturales de nuestro pais, el patron de dieta mediterranea
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podria ser asimilable por nuestra poblacion. Para informar politicas publicas en esta direccion, es
necesario determinar los patrones alimentarios que predominan en Nuble, determinar y explorar
el conjunto de alimentos consumidos (y los no consumidos). Ademas, de conocer la asociacion de

estos patrones con el riesgo de infarto cerebral.

Abordar las recomendaciones alimentarias para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares es actualmente un desafio para la salud publica, considerando que las estrategias
utilizadas hasta la fecha no han tenido el efecto esperado en la salud de la poblacién. Si bien, Chile
ha avanzado en la creacion de politicas estructurales como la regulacién de los alimentos con la
implementaciéon de la ley 20.606, la cual establece un nuevo etiquetado frontal para los siguientes
nutrientes criticos: azlcares, sodio, calorias totales, grasas saturadas y su publicidad. Aln queda
trabajo pendiente que hacer, como la reformulacion de las GABAS hacia un enfoque de patrén
alimentario, considerando que los alimentos no actdan por si solos y que existe un efecto sinérgico

entre ellos.

Los resultados de esta investigacion proponen comenzar a cambiar el enfoque cuando se desea
estudiar la relacion de la dieta con la enfermedad hacia una mirada de patrones alimentarios
dejando atrés el analisis individual por alimentos. La exploracién empirica que se realiza cuando
se desea conocer los patrones alimentarios es una aproximacion metodoldgica interesante que
contribuye a la toma de decisiones para la salud publica. Por otro lado, identificar patrones
alimentarios que tienen un efecto protector permite generar recomendaciones alimentarias
dirigidas a cada territorio. Por ultimo, nuestros resultados permiten generar hipotesis que
contribuyen a formular nuevas investigaciones en este tema, de esta forma es posible aproximarse
de manera mas certera al fendbmeno y generar recomendaciones alimentarias desde la politica

publica.
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Hospital
Clinico

> Herminda
Martin

ORD N° 48 .-

ANT: Solicitud de Investigacion N° 394/18
MAT: Respuesta del CEC.

CHILLAN, 25 Julio de 2018

A: PATRICIA CARO MOYA
DOCENTE
ESCUELA SALUD PUBLICA

Me permito comunicar a usted, que en reunion del 24.07.18, el Comité Etico
Cientifico (CEC) del Hospital Clinico Herminda Martin, integrado por el Dr. Carlos
Escudero, Dra. Jacqueline Hargous (vicepresidente); Mg. Luis Contreras (secretario); Abg.
Claudia Cabrera Mg. Marcela Espinoza; Dr. Patricio Oliva; Mg. Jacqueline Brevis; Dra.
Ninette Poseck; Dr. Nain Hormazabal y Sr. René Riveros; teniendo en cuenta los
siguientes documentos:

Carta de presentacion de proyecto dirigida al Director del Hospital.

Carta compromiso de la jefatura correspondiente.

Protocolo de solicitud de investigacion cientifica version 2°

Consentimiento informado; versién 2°

Curriculo actualizado de cada uno de los investigadores e investigador principal
Carta compromiso del investigador.

Respuesta a las observaciones entregadas por el CEC

Y documentos anexos de respaldo solicitados por el CEC (encuestas, carta Gantt,
cuestionario resuelto de las “preguntas al investigador”)

DN O B ) IO =X

Luego de la lectura y analisis de los mencionados documentos, la presentacion del
investigador y consideracion de los criterios relevantes del protocolo presentado, que
incluyen: validez cientifica; relacion riesgo-beneficio favorable para el sujeto de estudio;
detallado proceso de proteccion de la confidencialidad; detallado proceso de toma del
consentimiento; viabilidad de la investigacion en el centro propuesto; investigador idéneo
para llevar a cabo el proyecto; utilidad social y novedad cientifica, el CEC del Hospital
Clinico Herminda Martin resuelve:

1. La aprobacién del estudio: “Patrones alimentarios y riesgos de un primer
infarto cerebral en adultos mayores de 45 afios en el Hospital Clinico
Herminda Martin de Chillan Regién de Nuble: Estudio de caso y control”,
identificado con el N° 394/18.

COMITE ETICO CIENTIFICO http://hospitadechillan.cl/web/comite-etico-cientifico www.hospitaldechiilan.cl
mirtha.soto@redsalud.gov.cl Fono 427431 Red Minsal 587431
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2. La aprobacién de la version 2° del Consentimiento Informado
3. La aprobacion de estos documentos tiene una duracion de 1 afio.

Junto con ello, el investigador estda comprometido a:

a)

b)

c)
d)

e)

9)

Presentar esta carta de aprobacién del CEC a la Direccion del establecimiento
de la red asistencial que decida afiliarse para su respectiva aprobacién y puesta
en marcha de su estudio.

Con respecto al Consentimiento Informado este debe venir enumerado
para su firma y timbre en la secretaria del CEC.

Dar cumplimiento fiel a la carta de compromiso firmada.

Enviar los informes de avance y finalizacion segtn formatos disponibles por el
CEC. Los informes de avances seran cada 06 meses. El envi6 de esta
documentacién sera obligatoria, su omision puede ser causante de cese del
estudio. Ademas se explicita que el CEC unicamente podra responder por
aquellas investigaciones que cumplan con la entrega de los informes de
seguimiento y finalizacion.

Comunicar al CEC todo aspecto relacionado con el estudio: modificaciones,
enmiendas, eventos adversos, desviaciones del protocolo, suspension del
estudio, cierre del sitio, término del estudio, etc.

Estar disponible para la realizacion de una supervision del proyecto, en caso
requerido por el CEC.

Comunicar los resultados de la investigacion (tesis, publicaciones, presentacion
a congresos, etc.). Los mismos deberan enviarse formalmente al Comité en un
plazo no mayor a 2 meses de finalizado su estudio.

Sin otro particular y deseando los mejores resultados en su trabajo, le saluda atentamente

5
S ETICO
& CIENTIFICO /)

HOSPITAL CLINICO HERMINDA MARTIN

Distribucién: DHCHM, SDM, CEC (02)

COMITE ETICO CIENTIFICO http://hospitadechillan.cl/web/comite-etico-cientifico www.hospitaldechillan.cl
mirtha.soto@redsalud.gov.cl Fono 427431 Red Minsal 587431
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