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Para superar los crénicos problemas y las grandes inequi-
dades de la atencion en salud, nuestro pais ha emprendido
una reforma dirigida a la presentacién de los servicios dentro
de un régimen de seguridad social integral. El nuevo sistema
de Seguridad Social tiene como marco legal la ley 100 de
1993 y busca, ante todo, el aseguramiento universal y con ello
la garantia a la poblacion del acceso a los servicios de salud
comprendidos en un conjunto de servicios de salud deno-
minado Plan Obligatorio de Salud. El sistema de Seguridad
Social se ha disehado con fundamento en tres pilares inter-
dependientes de los organismos de direccion y administra-
cion del sistema encabezados por el Ministerio de Salud y el
Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS); la s entidades
aseguradoras o Entidades promotoras de Salud (EPS) que se
encargan de la afiliacion y recaudo de las cotizaciones; y las
clinicas y hospitales (IPS) que son los encargados de ofrecer
directamente los servicios de salud.

Las acciones de promocién y prevencion, dirigidas a la
poblacion general, siguen siendo responsabilidad del Estado
y constituyen el Plan de Atencién Basica (PAB). La s acciones
individuales de atencién a los afiliados son responsabilidad
de la EPS y constituyen el Plan Obligatorio de Salud (POS)
. El contenido del Plan Obligatorio de salud es determinado
por el Consejo Nacional de Seguridad Social y esta dirigido
a cubrir los eventos o patologias que son considerados como
de mayor prevalecia y cuyas intervenciones generan la mejor

relacion costo/ beneficio. Los servicios no incluidos dentro
del POS pueden ser recibidos por los afiliados a través de la
suscripcion voluntaria e independiente, de una péliza adicio-
nal, pagada en su totalidad por el afiliado, contratada con la

EPS, que recibe el nombre del Plan Complementario.

En la actualidad la menopausia, como evento fisiolégico,
no ha recibido la atencion necesaria en la seguridad social, de
manera que no aparece mencionada como componente del
PAB ni del POS, a pesar de que las patologias asociadas o de-
rivadas de ella como la hipertension arterial, la osteoporosis,
el infarto de miocardio, la arteriosclerosis, etc. Si son eventos
comprendidos en los planes mencionados. Por esta razén los
pacientes que atraviesan este periodo deberan acudir a un
Plan Complementario para recibir la atencion integral que
demanda su estado. Es deseable que las acciones destinadas a
la mejor atencion de este evento fisioldgico sean, en el futuro,
incorporadas al PAB y al POS, para lo cual los trabajadores
de la salud deberemos presentar la propuesta correspon-
diente a través de nuestros representantes al CNSS.

Aparece claro que la implantacion de este nuevo mo-
delo de servicios genera serias dificultades para todos los
integrantes, pero ellas constituyen un reto que es necesario
enfrentar y superar a través de las modificaciones legales
y reglamentarias, administrativas y presupuéstales que sean
necesarias para el logro de los propdsitos de la equidad y la
universidad en la prestacion de servicios de salud.

COMO MODIFICAR LOS HABITOS ALIMENTICIOS RELACIONADOS CON LA

GRASA ANIMAL EN LA DIETA

Claudia Maria Carvajal, M.D.*

* Grupo de Soporte Nutricional de la Fundaciéon SAnta Fe de Bogota. Secretaria Ejecutiva de la Asociacion Colombiana de Nutricionistas

Clinicas. Santafé de Bogota.

Con la menopausia hay una serie de cambios significa-
tivos en la mujer son sélo a nivel metabdlico sino a nivel
psicolégico y social; los habitos alimentarios forman parte
fundamental del tratamiento en esta época de la vida. Los
habitos alimentarios son importantes y deben ser adquiridos
desde las etapas mas tempranas de la vida para asegurar una
buena alimentacion durante toda la vida.

Estudios sicoldgicos indican que niveles altos de coles-
terol, vida sedentaria y sobrepeso son un riesgo mayor para
el desarrollo de enfermedad cardiovascular. El colesterol y
los triglicéridos son los lipidos de mayor concentracion en el

plasma. El colesterol es esencial para la funcion de la membra-
na celular, modular los fluidos y mantener la barrera entre la
célula y el medio ambiente. También es la sustancia usada para

la sintesis de hormonas esteroides y acidos biliares.

El interés entonces en la hiperlipidemia de relaciona con
su papel en la aterogénesis. La LAL esta identificada como la
lipoproteina mas aterogénica. La LDL constituye el 70% del
colesterol circulante, este transporta el colesterol a la capa
intima de las arterias y las HDL estan comprometidas en
remover el colesterol. Asi de demuestra que el riesgo de en-
fermedad coronaria corre proporcional a la concentracion de
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LDL vy que el riesgo disminuye cuando las concentraciones

de HDL aumentan.

En la sangre el colesterol y las grasas son transportadas
en forma de lipoproteina; todas las lipoproteina; todas las li-
proteinas tienen la misma estructura basica: una capa interna
llamada capa neutra compuesta por triglicéridos y ésteres de
colesterol. Esta capa interna esta rodeada por otra capa mo-
nopolar de lipidos de colesterol libre.

Existe un trastorno de lipidos en algunos cambios hor-
monales como es el caso de la menopausia; en estudios re-
lacionados con estos cambios hormonales se ha encontrado
que el colesterol total y las LDL tienden a aumentar y las
HDL no cambian durante la menopausia temprana.

Los estrégenos en dosis de sustitucion conlleva a disminu-
cion de LDL acompanadas de un aumento de la disminucion de
las HDL, en general se encontré que los triglicéridos también
aumentaban pero aln con poco efecto sobre la aterogenicidad.

Los gestagenos tienen un efecto contrario a la accién
de estrégenos, especialmente aquellos con un componente
androgénico. Pacientes con hipertrigliceridemia pueden agra-
varse con el uso de estrogenos.

Las concentracion de lipidos cambia durante la terapia
hormonal con estrégeno, progesterona, testosterona o cuan-
do se administran anticonceptivos.

Los estrogenos tienen un efecto altamente protector so-
bre el sistema cardiovascular. En mujeres postmenoausicas,
hay una reduccién del 50% en infarto del miocardio. ACV, en
la incidencia de hipertension y mejora el flujo sanguineo. Sus
efectos sobre el metabolismo depende del estado metabdlico
preexistente de cada individuo, de la estructura, dosis y esta-
do nutricional. Es por esto que aqui comienza a jugar un papel

importante la alimentacion.

Como primera medida se debe realizar una valoracion nu-
tricional minuciosa que incluya parametros antropométricos,
bioquimicas como la proteina viceral, el perfil lidico, glicemia, aci-
do Urico, y asi obtendremos un diagndstico nutricional que nos
va a ayudar a seleccionar el tipo de tratamiento que necesita el
paciente. Con el andlisis cuantitativo y cualitativo de la ingesta
alimentaria podemos adecuar la fiesta a los habitos y gustos del

paciente dentro de las recomendaciones pertinentes.

Seglin lo anteriormente expuesto las grasas se tienen
que modificar en la dieta de la mujeres menopausicas a me-
nos de un 30% del valor caldrico total, con un consumo de

colesterol de menos de 300mgr/dia.

El tratamiento con sélo dietas para bajar los niveles de
lipidos en sangre en pacientes con hiperlipidemias puede ser
efectivo y debe ser la primera opcion;algunos desordenes ge-
néticos,como hipercolesterolemia familiar no responden muy
bien a este tipo Unico de tratamiento en caso que contintien
con elevadas cifras de hiperlipidemia que conlleven a estar en
alto riesgo de desarrollar aterosclerosis se debe considerar la
posibilidad de alternar con droga el tratamiento.

Se ha comprobado que los aceites de pescado ricos en aci-
dos grasos omega3 pueden ser usados satisfactoriamente en los
regimenes dietarios porque actlian bajando los niveles de VLDL.

En hipertrigliceridemia asociada con el mejoramiento de
la actividad LPL en conjunto con hiperglicemia, la insulina es
efectiva en corregir este tipo de desorden. Muchos de los
diferentes tipos de hiperlipidemias responden a una dieta ba-
sica que es baja en colesterol y grasa saturada.

La obesidad agrava las hiperlipidemias favoreciendo la pro-
duccién de ULDL; es por esto que la dieta debe ser hipocalori-
ca hasta el momento que | paciente llegue a su peso ideal.

Si el control de hipertrigliceridemia tiene como objeti-
vo reducir los niveles del dia, como la terapia para diabético,
una restriccion calérica relativamente baja en grasa, alta en
carbohidratos va a ser la dieta deseable para el control de
las hipertrigliceridemias. Aunque una desproporcionada res-
triccion de carbohidratos en la dieta de estos pacientes no
es usualmente justificada. El alcohol aumenta la produccién
de triglicéridos alterando el balance calérico y estimulando
directamente la sintesis hepatica, luego es prohibido en pa-
cientes con cualquier desorden en el transporte de VLDL. El
manejo dietario va a ser infectivo a menos que drogas como
estrdégenos, glucocorticoides, diuréticos, o betabloqueadores
adrenérgicos, los cuales elevan el riesgo de hipertrigliceride-
mia pueden ser suspendidos o usarse a dosis bajas.

En pacientes con hipercolesterolemia, hay que hacer én-
fasis en bajar la ingesta de alimentos que contengan altas do-
sis de colesterol como huevo, visceras, mantequilla, mariscos,
piel de pollo, etc. Disminuyendo la ingesta de colesterol a 300
mgr/dia en un paso esencial de la terapia nutricional. La inges-
ta de grasa saturada debe ser disminuida a menos del 10% de
las calorias totales porque los acidos grasos esturados elevan
los niveles séricos de colesterol. Los acidos grasos saturados
y el colesterol se encuentran usualmente en los mismos ali-

mentos, luego se hace la restriccion de ambos.
Como conclusion es importante recordar que la dieta debe ser
individual dependiendo el tipo de dislipodemia que tenga el paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Edwin, . Bierman and John A. Glomset. Disorders of Lipid
Metabolism.

2. Knopp Rh, Wladen, CE. Wahl, PW et al. Oral contraceptive and
Postmenopausal estrogen effects on Lipoprotein triglyceride and
cholesterol in an adult Female Population. J Clin endocrinol Metab 1981.

3. Moreno, H. Lipidos y Hormonas esteroideas.

4. American College of physicians - Ann int. Guidelines for
counseling Postmenopausal Women about preventive hormone
therapy. Med. 1992; 117: 1038-1041.

5. Asociacién Colombiana de Menopausia. Declaracion de
Consenso sobre Menopausia y Climaterio. 1994.

6. Jennifer L. Jenner, BSC et al. Effects of age, sex and
Menopausal Status on Plasma lipoprotein Levels. Dec. 1922.

20



