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RESUMEN

INTRODUCCION
La OMS define que un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y
un IMC igual o mayor a 30 determina obesidad, siendo este ultimo el

eslabon de una cadena de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

OBJETIVO: Determinar la relacién que existe entre el indice de masa
corporal y el perfil Lipidico de los pacientes adultos evaluado en el
consultorio particular Vida Sana 2015.

MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y analitico. El disefio fue no experimental, la
poblacién fueron pacientes adultos evaluados en el consultorio particular

Vida sana de enero a julio del 2015.

RESULTADOS: Se hallo en el estudio que el 42,7% de pacientes
evaluados son de sexo masculino y el 57,3% son de sexo femenino. La
edad promedio es de 31 anos. Se encontrd a un 37,6% tienen sobrepeso.
Y un 22,7% tiene niveles aumentados de triglicéridos, y el 28,8 % tiene
niveles bajos de cHDL. Encontrando también que el 49,9 de varones
tienen sobrepeso y solo 28,5 de mujeres tienen sobrepeso. Y el 66% de
varones presenta valores normales de colesterol y el 76,2% de mujeres
estan dentro de los valores deseables de colesterol. El 46.5% de varones
presenta niveles bajos de cHDL y de mujeres es un 15,6% de cHDL bajo.

CONCLUSIONES: Se encontr6 que existe una asociaciéon
estadisticamente significativa entre el  IMC, el colesterol, cHDL, vy

triglicéridos siendo (p valor < 0.05)



ABSTRACT

INTRODUCTION

WHO defines a BMI equal to or greater than 25 determines overweight and
a BMI equal to or greater than 30 determines obesity, the latter being a link
in a chain of cardiovascular and metabolic diseases.

To determine the relationship between body mass index and lipid profile in
adult patients evaluated in private practice Fitness 2015.

MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, transversal
and analytical study. The design was not experimental, population adult
patients were evaluated in private practice healthy life from January to July
2015.

RESULTS: It was found in the study that 42.7% of patients assessed were
male and 57.3% are female. The average age is 31 years. They found a
37.6% overweight. And 22.7% have increased levels of triglycerides, and
28.8% had low levels of HDL cholesterol. Also found that 49.9 males are
overweight and only 28.5 of women are overweight. And 66% of men has
normal cholesterol and 76.2% of women are within the desirable
cholesterol levels. 46.5% of men have low levels of HDL and women is
15.6% low HDL.

CONCLUSIONS: We found that there is a statistically significant
association between BMI,



INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso son condiciones de salud que han presentado un
aumento progresivo en las ultimas tres décadas, tanto en paises desarrollados
como en los paises en desarrollo aplicandose a dicho fenémeno la denominacién
de epidemia. La obesidad se convirtié en el primer caso de enfermedad crénica no
transmisible (ECNT), a la cual la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) prestan gran atenciéon a su
evolucién por su alta prevalencia, por las enfermedades crdnicas asociadas a
ésta, ademas de los altos costos que implica su tratamiento. Posteriormente, se
agreg6 la vigilancia por la OMS y OPS de otras ECNT, tales como DM tipo 2,

ciertas dislipidemias, HTA y aterosclerosis.

En el Perd, la obesidad afecta al 26 por ciento de varones y al 24 por ciento de
mujeres, y se ha observado una mayor prevalencia en las poblaciones de Piura
(36.7%), Lima (22.8%), Huaraz (18.3%) y Tarapoto (17%), alerto la presidenta de
la Asociacion Peruana de Estudio de la Obesidad y Arterioesclerosis (APOA),

Gloria Larrabure.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida que asocia el peso de una
persona con su talla o estatura, se calcula dividiendo el peso de una persona en

kilos por el cuadrado de su talla.


http://www.definicionabc.com/salud/masa-corporal.php

La definiciéon de la OMS es la siguiente: Un IMC igual o superior a 25 determina
sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina obesidad
La obesidad es el primer eslabdén de una cadena que conduce a la muerte por

enfermedad cardiovascular a través de la ateroesclerosis.

La falta de actividad fisica, la alimentacion rica en grasas y azucares,
antecedentes familiares con obesidad, asi como problemas endocrinos, son
factores condicionantes para la aparicion de esta enfermedad. EIl problema que
hay en nuestro pais es que no existe una cultura alimenticia; por tanto, las
personas no saben alimentarse y, en consecuencia, tienen una mala nutricion por

deficiencia o por exceso en la ingesta de comidas.

El colesterol y los triglicéridos son donde las sustancias lipidias que se encuentran
en mayor proporcion en la sangre y pueden causar diversas enfermedades
cardiovasculares, principalmente ateromatosis vascular. Los Triglicéridos Son
grasas que se encuentran en determinados alimentos y también se producen en el
higado. Los triglicéridos circulan en la sangre mediante unas lipoproteinas que se
producen en el intestino y en el higado y se transportan a los tejidos donde se
utilizan como una reserva de energia para cubrir las necesidades metabdlicas de
los muasculos y el cerebro. Las primeras, se encargan de transportar los
triglicéridos de los alimentos que son absorbidos, y las segundas transportan los

triglicéridos que sintetiza el higado.



Las causas que elevan los triglicéridos son el sobrepeso / obesidad, el exceso de
alcohol, la inactividad fisica, una dieta muy alta en hidratos de carbono (60% o

mas de las calorias) especialmente si son refinados

Es importante mencionar que las alteraciones de las lipoproteinas son una de las
principales causas de las enfermedades cardiovasculares y que la obesidad es un
factor de riesgo independiente, aunque también es una de las causas de las

alteraciones lipidias.

La presente investigacion se planteé conocer: ¢ Existe relacion entre el indice de
masa Corporal y el Perfil Lipidico de los pacientes adultos evaluados en el
consultorio particular Vida y sana de enero a julio del 20157, evaluandose la
relacién que existe entre el indice de Masa Corporal y el Perfil Lipidico de los

pacientes adultos atendidos.

Demostrar la relacion ente el IMC y el Perfil Lipidico permitird generar e

implementar estrategias desde el punto de vista de la salud publica.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de investigacion

Existen estudios que miden la dislipidemias en adultos sanos, las
dislipidemias constituyen un factor de riesgo cardiovascular esencial en
el desarrollo de la aterosclerosis, teniendo una elevada incidencia en la
actualidad y es uno de los focos de accion principales en el control
clinico metabdlico de la poblacidn susceptible, incluyendo individuos
aparentemente sanos. Es por ello que el objetivo del presente estudio
fue evaluar la frecuencia de dislipidemias en un grupo de individuos
aparentemente sanos con la finalidad de aportar datos que sirvan para
la promociéon del diagnéstico temprano y tratamiento oportuno los
factores de riesgo para ECV. Se evaluaron 100 pacientes con edades
comprendidas entre 18 y 50 afios, a los cuales se les determind
Triglicéridos, colesterol total, HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol
(LDL-c) e indices aterogénicos de Castelli I y II. La dislipidemia aislada
mas comun en el grupo estudiado fue la hipercolesterolemia (43%),
seguida de la hipertrigliceridemia (32%) y niveles disminuidos de HDL-c
(31%). Se evidencié una baja frecuencia en el aumento de los indices
aterogénicos y dislipidemias mixtas (18%). En conclusién, el porcentaje
de dislipidemia reportado sugiere reforzar el disefio y aplicacién de
programas preventivos que disminuyan la incidencia no sélo de estas
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alteraciones bioquimicas sino también del resto de los factores de riesgo

modificables que conducen a una enfermedad cardiovascular.!

El 2013 se publica un estudio que tuvo como objetivo determinar la asociacién
entre medio ambiente social a niveles municipal y familiar, y conductas
alimentarias de riesgo, en mujeres adolescentes; y medir la interaccion entre
medio ambiente social y cultural e indice de masa corporal (IMC). La informacion
se obtuvo de una encuesta representativa de las estudiantes de preparatoria en el
Estado de México, México (15-19 anos). Se aplicd un cuestionario para conductas
alimentarias de riesgo y datos sociodemograficos. Se evalu6é el medio ambiente
social y cultural municipal mediante el indice de marginacion del municipio. El
andlisis se hizo mediante regresidbn multinivel. La prevalencia de conductas
alimentarias de riesgo fue 4,23%. El IMC vy el nivel socioeconémico familiar se
asociaron directamente con conductas alimentarias de riesgo. El indice de
marginacion municipal no se asocié con conductas alimentarias de riesgo. Esto
puede deberse a que no se midieron los componentes relevantes del medio
ambiente social y cultural, o a que el nivel municipal no ejerza un efecto contextual
sobre conductas alimentarias de riesgo. El efecto del IMC sobre conductas

alimentarias de riesgo fue mayor en municipios mas marginados.?

El sindrome metabdlico comprende un conjunto de factores de riesgo
cardiovascular representado por obesidad central, dislipidemias, anormalidades en
el metabolismo de la glucosa e hipertensidén arterial, estrechamente asociado a

resistencia a la insulina; actualmente no existe un criterio Unico para definirlo. La



presente revisidbn propuso mostrar los diferentes grupos de criterios diagndsticos
gue mas se utilizan para definir a este sindrome, y las variaciones que existen en
su prevalencia en dependencia del criterio utilizado. Esta revision expone
diferentes valoraciones relacionadas con los criterios propuestos por cinco
organismos internacionales o locales de expertos, y los resultados de
investigaciones internacionales que los utilizan. Se concluyé que a pesar de existir
diferentes grupos de criterios para diagnosticar este sindrome, el mas utilizado en
estudios poblacionales es el del Tercer Reporte del Programa de Educacion sobre
el colesterol, actualizado en el afio 2005; que la prevalencia del sindrome varia en
dependencia del criterio que se utiliza, aun en una misma poblacién, y de la
poblacién objeto de estudio; que la importancia clinica de su diagnéstico se
relaciona con el potencial impacto que tiene en la morbilidad y mortalidad al
constituir un indicador de elevado riesgo cardiovascular; y que se necesita un
consenso internacional sobre el uso de un mismo criterio para diagnosticar este

sindrome de manera uniforme.®

El 2012 en Colombia se examiné la asociacién entre el sedentarismo con
diferentes factores de riesgo cardiovascular en adultos aparentemente sanos. Se
desarrollé un estudio descriptivo y transversal en 147 adultos de edad promedio
(38 = 2,5 anos), en el que se estimd la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular por género. Asi mismo, se examind la asociacién entre el
sedentarismo con los niveles de glucosa en la sangre y lipidos aumentados, la
obesidad general (medida por el indice de masa corporal) y la obesidad central

(medida por la circunferencia de cintura) en la poblacion general. La prevalencia
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de los factores de riesgo cardiovascular estudiados fue mayor en hombres que en
mujeres. La obesidad central (77,1%) y el sedentarismo (45,7%) fueron altamente
prevalentes en los hombres, y estuvieron seguidos por el sobrepeso (41,4%), la
hipertrigliceridemia (40,1%) y la hipercolesterolemia (27,1%), p<0,01. En la
poblacién general, el sedentarismo fue un factor predictor de hipertrigliceridemia
3,36 veces (IC 95% 0,95 - 3,96), de obesidad central 2,6 veces (IC 95% 1,26 -
5,39) y de obesidad general 1,93 veces (IC 95% 1,44 - 7,91), (p<0,05), en
comparacioén con los sujetos fisicamente activos. Se concluyd que el sedentarismo
esta asociado con los factores de riesgo cardiovascular: hipertrigliceridemia,
obesidad central y obesidad general. Su identificacibn temprana podria traer
beneficios en la prevencion de enfermedades cardiovasculares, que actualmente

se califican con caracter de epidemia en Colombia. *

El 2011 se analizaron las prevalencias de exceso de peso, segun indice de masa
corporal (IMC), en adultos y su asociacion con algunas variables demograficas,
socioecon6micas e indice de democracia. Se realiz6 un disefio ecolbégico que
consider6 un total de 105 paises, con datos de IMC de 2000 a 2006. Las demas
variables se obtuvieron en correspondencia con el afo del dato de estado
nutricional, o su referente mas cercano. Se utilizaron los puntos de corte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para IMC. Se calcularon correlaciones de
Spearman y modelos de regresién multiple. ElI sobrepeso y la obesidad se
correlacionaron en ambos sexos con la disponibilidad energética y con el indice de
Desarrollo Humano (IDH) y sus variables constitutivas. En cuanto a las variables

relacionadas con democracia, la correlacion fue inversa y méas fuerte con el nivel
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ponderal de los hombres. En conclusién, indicadores de condiciones de vida mas
favorables en los paises se asociaron de forma directa con mayores prevalencias
de exceso de peso poblacional, con comportamientos diferentes en funcion del

género.’

En Colombia el 2011 se describio el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes
inscritos en un programa de riesgo cardiovascular en Medellin. El estudio se
desarrollé6 bajo el marco de los estudios descriptivo retrospectivos del tipo de
series clinicas. Se utilizé6 un cuestionario para la toma de la informacién de la
historia clinica, posteriormente los datos fueron transferidos a una base de datos
en el programa SPSS® versién 15.0 (SPSS Inc; Chicago, lllinois, USA), con el que
también se realiz6 el andlisis estadistico. Se estudiaron 1 061 pacientes de los que
el 61.5% esta conformado por mujeres. Los antecedentes mas frecuentes fueron:
hipertension arterial (91.3%), sedentarismo (36.6%) y diabetes Mellitus (21.8%).
Entre los farmacos mas empleados en el tratamiento de estos pacientes se
encontraron: diuréticos (63.2%), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (57.4%), calcio-antagonistas (39.7%), estatinas (53.4%) y ASA
(28.9%). La combinacion farmacoldgica mas comun fue verapamilo y nifedipina.
Segun los factores de riesgo presentados se clasificaron en tres grupos: 56.6% en
riesgo O6ptimo, 29.6% en riesgo intermedio y 8.2% en riesgo alto. Se concluye que
una gran proporcion de los pacientes del programa tiene riesgo cardiovascular
intermedio o alto. Los factores de riesgo mas frecuentes son: hipertension arterial,
antecedentes personales y familiares de diabetes, tabaquismo, sedentarismo,

dislipidemias y episodio previo de enfermedad coronaria.®
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El 2010 se realiz6 un estudio transversal en la comunidad altoandina de Lari (3600
msnm) en Arequipa, Peru. Se evalud el indice de masa corporal (IMC), niveles de
glucosa y perfil de lipidos en 74 pobladores mayores de 18 afos. La edad
promedio fue de 51,7 = 18,0 anos, 62,2 por ciento fueron mujeres, el IMC
promedio fue de 25,6 £ 3,7. Se encontrd una prevalencia de hipercolesterolemia
de 40,6 por ciento, "HDL anormalmente bajo" en 77 por ciento de la poblacién
(93,5 por ciento en mujeres frente a 50 por ciento en varones; p<0,001) y niveles
elevados de LDL en el 71,7 por ciento. La prevalencia de glucemia basal alterada
fue del 27 por ciento y valores de glucosa >126 mg/dL de 1,3 por ciento. En
conclusion, esta poblacién altoandina tiene niveles elevados de glucemia basal
alterada en ayunas, hipercolesterolemia y HDL anormalmente bajo. Se deben
tomar en cuenta estos hallazgos para realizar intervenciones en poblaciones de

altura para evitar futuras complicaciones cardiovasculares.’

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal de 400 habitantes (mayores de 15
anos de edad) de las comunidades pehuenches de Alto Biobio en Chile, de mayo
a octubre del 2011, a fin de determinar la prevalencia de dislipidemias en esta
poblacion. La informacién necesaria se recolecté sobre la base de la normativa y
los criterios del Ministerio de Salud y como resultados generales de las
concentraciones plasmaticas promedio y la prevalencia de dislipidemias figuraron:
colesterol total de 169,20 +26,36 mg/dL y 8,2 %; lipoproteinas de baja densidad de
89,93 +23,31 mg/dL y 4,5 %; triglicéridos de 145,89 £48,96 mg/dL y 53,0 %; vy
lipoproteinas de alta densidad de 50 8,87 mg/dL y 28,3 %. Las cifras fueron
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inferiores en el grupo etario de 15-24 anos y en personas de ascendencia
pehuenche, con una pobre asociacion a sobrepeso u obesidad abdominal; en

general, resultaron menores a las de los citadinos.®

El 2009 se desarrollé un trabajo en adolescentes que busco identificar la
asociacién de diferentes factores de riesgo se describi6 como el sindrome
metabdlico. Se estan utilizando diferentes definiciones para el mismo sindrome.
Independientemente del nombre o de la clasificacién, se estableci6 que un
agrupamiento  de  factores de riesgo  cardiovascular, incluyendo
sobrepeso/obesidad, aumento de la presién arterial y anormalidades lipidicas y
glicémicas esta asociado al aumento de riesgo de aterosclerosis en adultos. El
objetivo de este estudio fue correlacionar los percentiles del indice de masa
corporal con la presion arterial (PA), indice de resistencia a la insulina (HOMA-ir) y
perfiles lipidicos en nifos y adolescentes, los cuales caracterizan un perfil
proaterosclerético. Se evaluaron agrupamientos de factores de riesgo
cardiovascular en 118 niflos y adolescentes, divididos de acuerdo con los cuartiles
del percentil de indice de masa corporal (PIMC): Q1 (n=23) con PIMC <50 por
ciento, Q2 (n=30) con PIMC entre 50 y 85 por ciento, Q3 (n=31) con PIMC entre
85 y 93 por ciento, y Q4 (n=34) con PIMC > 93 por ciento. Estadisticamente, no se
observaron diferencias significativas para la edad (F=2,1; p=0,10); sexo (test Ji
cuadrado=3,0; p=0,38), y origen étnico (test Ji cuadrado = 4,7; p=0,20) entre
diferentes cuartiles. Una diferencia estadisticamente significativa se observo para
PA sistdlica (F=15,4; p<0,0001), PA diastélica (F=9,5; p<0,0001), glucemia (F=9,6;
p<0,0001), insulina (F=12.9; p<0.0001), HOMA-ir (F=30,8; p<0,0001), y niveles de
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triglicéridos (F=2,7; p=0,05) entre los diferentes cuartiles. CONCLUSION: El
exceso de peso evaluado por el PIMC se asoci6 al aumento de PA, triglicéridos,
indice  HOMA-ir, y HDL - -colesterol bajo, lo que configura un perfil

proaterosclerético en nifios y adolescente. °

El 2014 en Colombia se desarroll6 la investigacibn que permiti6 conocer la
relaciébn entre obesidad y la concentracidon de acidos grasos libres (AGL)
circulantes. En adultos obesos el perfil de AGL difiere comparado con individuos
de peso adecuado, en adolescentes los resultados son contradictorios. El objetivo
fue comparar el perfil de AGL de jovenes obesos con y sin Sindrome Metabdlico
(SM) y explorar la asociacion entre estos AGL con las alteraciones metabdlicas
propias de la obesidad y el SM. Estudio transversal, con 96 jovenes entre 10 y 18
anos divididos en 3 grupos: 1) obesos con SM, 2) obesos sin SM y 3) peso
adecuado (PA), pareados uno a uno por edad, sexo, maduraciéon puberal y estrato
socioeconémico. El estado nutricional se clasificO segun el indice de masa
corporal (IMC) en obesos (IMC>p98) y Peso Adecuado (PA) (IMC p15-p85) segun
OMS/2007, se evalué circunferencia de cintura, adiposidad, perfil lipidico, proteina
C reactiva ultra sensible (PCRhs), glucemia, insulina y resistencia a la insulina (RI)
segun homeostatic model assessment (HOMA). La concentracién sérica de AGL
se determind mediante cromatografia gaseosa. Ambos grupos de obesos
presentaron mayor adiposidad, inflamacién, AGL totales y frecuencia de
palmitoléico-16:1n7 comparados con PA. Los obesos con SM presentaron mas
alteraciones metabdlicas, mayor cantidad de dihomo-y-linolénico (DHGL- 20:3n6)

y relacién 20:3n6/18:2n6 indicativa de mayor actividad de A6 desaturasa (D6D).
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Los AGL totales, palmitoléico- 16:1n7, DHGL-20:3n6, actividad D6D y PCRhs
correlacionaron significativamente con variables de adiposidad, Rl y triglicéridos.
Los resultados en obesos con SM permiten asociar la obesidad central con
inflamacién, lipolisis aumentada en el tejido adiposo visceral y alteraciones

metabdlicas. '°

En Chile se investigd la asociacion entre los valores de circunferencia de cintura
(CC) y del indice cintura estatura (C/E) con la presion arterial (PA) y determinar
cual de estos indicadores presenta la mejor asociacién en una poblacién adulta
joven de una zona semi-rural. Se realizé un estudio transversal analitico en 998
personas entre 22 y 28 anos nacidas en el Hospital de Limache, V Region del pais
quienes fueron encuestados sobre antecedentes socioecondmicos y familiares,
junto con mediciones de PA y antropometria entre los afios 2000 y 2003. Se
realiz6 un modelo de regresion lineal de asociacion univariada entre distintas
variables de control y PA; luego se construyé un modelo entre CC y C/E con PA
con ajuste por variables de control. El promedio de PA fue 114,6/72,5 mmHg (x
13,5/8,8), CC 83,9 cm (+11,3), C/E 0,52 (+0,07). La edad, sexo masculino, peso,
talla y consumo de alcohol aumentaron la PA (p<0,05), la escolaridad en cambio la
disminuy6 (p<0,05). Se obtuvo una asociacioén directa entre CC y PA (3=0,27 para
la PAS y 0,33 para la PAD) y entre C/E y PA (=32,7 para PAS y 23,9 para PAD)
(p<0,01). Al ajustar, esta asociacion disminuye pero persiste significativa y es
similar entre CC con la PA en comparacion con C/E y PA (R2 0,20 y 0,37 para
PAS; 0,20 y 0,36 para PAD respectivamente). En nuestra poblacién la CC y C/E

se asociaron significativamente con la PA, con una fuerza similar entre ambas. "

15



2 Arruda (Brasil, 2009), realizd6 un estudio para verificar la relacién entre
mediciones antropométricas y factores de riesgo (perfil Lipidico y presién arterial)
para enfermedades cardiovasculares. Estudio transversal con 180 varones y 120
mujeres, edad promedio de 39,6 + 10,6 afnos en los que evalud: indice de masa
corporal (IMC), circunferencia de la cintura (CC), porcentaje de grasa corporal
(%GC), relacion cintura cadera (RCC), perfil Lipidico, glucemia y presion arterial.
El IMC, CC y RCC fueron mayores en los varones y %GC en las mujeres (p <
0,001). La proporcion de casos alterados de RCC y %GC en cuanto a LDL-cy CT
fue mayor en el sexo masculino. Individuos normales para CC tuvieron alteracion
para LDL-c, CT y HDL-c. Hubo correlacién entre IMC y CC (varones: r = 0,97 y
mujeres: r = 0,95; p < 0,001). En los hombres la mejor correlacién (p < 0,001) fue
entre CC y RCC (r = 0,82) y en las mujeres %GC y CC (r = 0,80). Triglicéridos
(TG) tuvo correlacién con RCC (masculino: r = 0,992; femenino: r = 0,95; p <
0,001), y con CC (masculino: r = 0,82; femenino: r = 0,79; p < 0,001). En el analisis

multiple (razén de 12

prevalencia - RP, intervalo de confianza - IC), el IMC estuvo asociado al colesterol
total (RP = 1,9; 1C95% 1,01-3,69; p = 0,051) en el sexo masculino y débilmente
asociado con TG/HDL-colesterol (RP = 1,8; 1C95% 1,01-3,45; p = 0,062) en el
sexo femenino. ElI IMC y la RCC fueron los indicadores antropométricos con mayor
correlacién con el perfil Lipidico en ambos los sexos. Estos datos soportan la
hipdtesis de que el IMC y la RCC pueden ser considerados como factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular.

El 2009 se public6 un estudio que tuvo como objetivo determinaron las
concentraciones séricas de Colesterol Total y Triglicéridos de 400 personas, con
edades comprendidas entre 20 a 70 anos, que acudieron al Servicio Académico
Asistencial de Andlisis Clinicos (SAAAC) entre los meses de Octubre del 2007 a

Enero del 2008 y se relacionaron dichos parametros bioquimicos con las
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siguientes variables: edad, sexo e indice de masa corporal (IMC).Los valores
medios obtenidos fueron: Colesterol Total: 169,66mg/dl; Triglicéridos: 161,76
mg/dl, e IMC: 27,01 Kg/m2 .Se encontr6 que para el Colesterol Total, 60,5%
tenian niveles normales y 39,5% presentaban hipercolesterolemia. Para los
Triglicéridos, 50,8% tenian niveles normales y 49,3% tuvieron hipertrigliceridemia.
En cuanto al IMC, 2% tenian IMC bajo; 34,8% IMC normal; 38% sobrepeso y
25,3% obesidad. Se hall6 relacion estadisticamente significativa al confrontar los
niveles séricos del Colesterol Total (CT) con la edad (p=0.03) y el IMC (p=0.04)
.Lo mismo sucedié al relacionar los niveles séricos de los Triglicéridos (TG) con la
edad (p=0.001) y el IMC (p=0.04), asi como al relacionar estas dos ultimas
variables entre si (p=0.04). Pero al confrontar tanto el CT, TG e IMC con la
variable sexo (p=0.56, 0.44 y 0.87 respectivamente) no se obtuvo relacion
estadistica significativa. (

En el afio 2012 se hizo un estudio para ver la Prevalencia de obesidad e
hipercolesterolemia en trabajadores de una institucion estatal de Lima — Peru La
prevalencia de hipercolesterolemia (colesterol sérico > 200 mg/dL) de nuestra
poblacién laboral fue 34,7%. Pocos estudios, en nuestro pais, han reportado la
prevalencia de esta patologia en poblacién general y menos aun en poblacién
laboral. Seclén estudié este factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares
en ciudades de Lima, Costa, Sierra y Selva’ encontrando especificamente para
una poblacion limefa una prevalencia de 22,7% de hipercolesterolemia, aunque
definiendo ésta como un colesterol total sérico (CT) con valor superior a 240
mg/dL. Los trabajadores con un CT mayor de 240 mg/dL en nuestro estudio sélo
alcanzaron 10,5%.

La prevalencia de anormalidades de los otros valores de lipidos séricos fue: HDL
(0,0%), LDL-C (29,7%) y triglicéridos (19,5%). La ausencia de anormalidad en el
HDL-C, factor protector de enfermedad coronaria, debe tener en cuenta la
variabilidad de esta medicién y la variabilidad individual: un tercio de las
mediciones de HDL-C varian en mas del 10% del valor referencial, y la variacion

individual es mayor al 20%; por lo que una unica muestra es inadecuada para
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categorizar al sujeto, recomendandose como minimo dos muestras® En relacién al
LDL-C, debemos mencionar que la literatura sefala que sus niveles séricos se
hallan relacionados a procesos aterogénicos, correlacionando positivamente con
el porcentaje de la superficie de los vasos comprometidos. En nuestro estudio
existe una proporcién considerable de la poblacién con este factor de riesgo para
enfermedad coronaria Usando las relaciones entre los valores Lipidicos CT/HDL-
C y LDL-C/HDL-C, propuestas como factores predictores de riesgo cardiovascular
en varios estudios, tenemos que 24,9% (CT/HDL-C>5,0) y 16,7% (LDL-C/HDL-
C>3,5) trabajadores se encontrarian en riesgo de algun problema coronario.

El analisis bivariado encontrd que los trabajadores varones también mostraron una
mayor prevalencia de valores anormales en todos los lipidos séricos respecto a las
mujeres (p<0,05), con excepcion del LDL-C que no alcanz6 la significancia
estadistica. El grupo etareo de 40 a 50 afos también mostré una mayor
prevalencia de valores anormales, con excepcion de los triglicéridos en donde la
mayor prevalencia fue en los mayores de 50 afos. No se encontré diferencias en
los valores Lipidicos entre los trabajadores con y sin sedentarismo.

1.2 Bases tedricas

A. INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de Masa Corporal (IMC) es la relacién entre el peso expresado en
kilogramos y el cuadrado de la talla o estatura de una persona expresada en
metros. Lo ided un matematico belga llamado Lambert A. J. Quetelet y nos da

informacion sobre nuestro estado de salud. La férmula es la siguiente:

Talla (m)2

18



Valores de referencia

< 18,5 Peso insuficiente
18,5-24,5 Peso normal
25-26,9 Sobrepeso grado |
27-29,9 Sobrepeso grado |l
30-34,9 Obesidad tipo |
35-39,9 Obesidad tipo I

>40 Obesidad tipo IlI

B. DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias o dislipemias son alteraciones del colesterol y los triglicéridos de
la sangre. El colesterol y los triglicéridos son grasas o lipidos normales de nuestro
organismo, pero cuando se alteran los valores en sangre, ya sea en mas o en

menos constituyen un riesgo para la salud.

El aumento del colesterol es considerado uno de los principales factores de riesgo

para desarrollar enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente enfermedad
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arterial coronaria. Numerosos estudios afirman esta relacion. En el siguiente

grafico se aprecian resultados del Estudio Framingham.

Relacion entre colesterol total y riesgo de
Enfermedad Arterial Coronaria (EAC):
Estudio Framingham

150 _
125 |
100

75 ]

25 _]

Incidencia de EAC por 1000

<2’04 205L234 235—’264 265L294 >295

Colesterol total, mg/dl

Castelli WP. Am J Med. 1984;76:4-12.

El vinculo entre dislipemias y enfermedades cardiovasculares esta dado porque
las alteraciones del colesterol y los triglicéridos contribuyen a generar la
aterosclerosis, que constituye la base fisiopatolégica de dichas enfermedades.
Considerandose que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad en sujetos mayores de 35 afos a nivel mundial y en especial en
paises desarrollados, de alli surge la gran importancia que tiene el conocer,

diagnosticar y tratar a las dislipemias.
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El colesterol y los triglicéridos junto con los fosfolipidos son transportados en la
circulacién en forma de lipoproteinas. Estas se forman con la combinacién de
dichos lipidos con particulas proteicas llamadas apolipoproteinas. Las
apolipoproteinas son sintetizadas en el higado e intestino y no solo cumplen una
funcién estructural y de transporte, sino también actian regulando la actividad de
enzimas que intervienen en el metabolismo de los lipidos y ademas permiten la

interaccién de las lipoproteinas con receptores celulares.

CLASIFICACION DE LAS LIPOPROTEINAS
Las lipoproteinas se pueden clasificar en:
Ricas en triglicéridos
o Quilomicrones (Q):
e Son las lipoproteinas de mayor tamano.
e Formadas casi enteramente por triglicéridos exdgenos (90-95%),
provenientes de la dieta.
e Su funcién es el transporte de triglicéridos ingeridos con los alimentos,
desde el intestino a los tejidos periféricos (tejido adiposo, muscular, etc.)
o Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL):
e Tienen un menor tamano que los quilomicrones.
e Contienen algo menos (50-65%) de triglicéridos, siendo éstos de origen
enddgeno, y algo mas de colesterol que los quilomicrones.
e Transportan triglicéridos sintetizados por el higado, a los tejidos

periféricos.
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Son precursoras de otras lipoproteinas, como las lipoproteinas de

densidad intermedia y las LDL.

Ricas en colesterol

o Lipoproteinas de baja densidad (LDL):

Son de menor tamano que las ricas en triglicéridos.

35-45% de colesterol esterificado.

Transportan el colesterol desde el higado a los tejidos periféricos.
Contribuyen a generar la aterosclerosis, al ser captadas por los
macréfagos del espacio subendotelial, formandose las células
espumosas, posteriormente las estrias grasas y finalmente las placas de

ateromas.

o Lipoproteinas de alta densidad (HDL):

Son las mas pequenas de todas las lipoproteinas.

Ricas en colesterol y fosfolipidos.

Transportan el colesterol desde los tejidos periféricos al higado
(transporte reverso del colesterol).

Ejercen una accién antiaterogénica, tanto por el transporte reverso como

por sus propiedades antioxidantes.

METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS

El metabolismo lipidico puede describirse en dos ciclos: exdgeno y endogeno.
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Ciclo exdégeno: después de ser absorbidos en el intestino, los acidos grasos vy el
colesterol de los alimentos son reesterificados en las células mucosas intestinales,
formandose los triglicéridos y el colesterol esterificado. Estos lipidos son
combinados con la apolipoproteina B48 vy las apolipoproteinas A formandose los
quilomicrones, que son volcados en los linfaticos intestinales. Desde alli, por el
conducto toracico, los quilomicrones alcanzan la circulacion general adquiriendo
apoproteinas cedidas por las HDL, como las apoliproteinas C y E. Luego, actlia
sobre los quilomicrones la lipoproteinlipasa (LPL), enzima ligada a los endotelios
capilares y que es inducida por la insulina y las hormonas tiroideas y activadas por
la apoproteina ClI de los quilomicrones. Dicha enzima hidroliza la mayor parte de
los triglicéridos de los quilomicrones. Los acidos grasos libres que resultan de este
proceso son utilizados como fuente de energia por el musculo o depositados como
grasa en el tejido adiposo, previa esterificacion. La apolipoproteinas son
nuevamente transferidas a las HDL. Como resultado de este proceso se forman
los quilomicrones remanentes, que tienen apolipoproteinas B y E en su
superficie, las cuales son reconocidas por receptores de las células hepaticas, que
captan los quilomicrones remanentes y los catabolizan en sus lisosomas. El
colesterol libre asi resultante, puede ser utilizado para sintetizar acidos biliares, o
ser excretado como bilis o incorporado a las lipoproteinas originadas en el higado.
El resultado final del ciclo exdégeno es la llegada de los triglicéridos y el colesterol

de la dieta a los tejidos periféricos y al higado.
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Ciclo enddégeno: los triglicéridos enddgenos, que son sintetizados en el higado a
partir de los acidos grasos libres y el glicerol que llegan del tejido adiposo visceral,
junto con la apolipoproteina B100 forman las lipoproteinas VLDL. En la
circulacién, después que la lipoproteina HDL le cede las apolipoproteinas C, las
VLDL interaccionan con la lipoproteinlipasa que hidroliza sus triglicéridos y recibe
la apolipoproteina E de las HDL y da lugar asi a la formacién de las lipoproteinas
de densidad intermedia (IDL). Las IDL son convertidas en LDL y también
captadas por el higado, en partes aproximadamente iguales. Las lipoproteinas
LDL son las principales transportadoras del colesterol esterificado en el plasma,
hacia los tejidos periféricos. Estas lipoproteinas son reconocidas por receptores
especificos para apolipoproteinas B y E, localizados en las células del higado y de
otros érganos (corteza adrenal, gonadas, etc.) y luego incorporadas al espacio

intracelular y metabolizadas en los lisosomas.

Las lipoproteinas HDL se originan especialmente en el higado y también en el
intestino en forma de HDL nacientes, de forma discoidea, con contenido de
apolipoproteinas A y C y colesterol libre de los tejidos periféricos. Posteriormente,
por accién de la enzima lecitina colesterol aciltransferasa (LCAT), se produce la
esterificaciéon del colesterol y las HDL nacientes adquieren forma globular
transformandose en HDL3. Estas van aumentando de tamano, cargandose de
mas colesterol, fosfolipidos y apolipoproteina C formandose las HDL2. Estas
lipoproteinas son ricas en apolipoproteina E, por lo tanto tienen afinidad por los
receptores B-E hepaticos y son captadas y metabolizadas en el higado. En

condiciones normales, ocurre un intercambio de lipidos entre las HDL y las
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lipoproteinas ricas en triglicéridos, mediado por las proteinas de transferencia
CETP (proteina transportadora de colesterol esterificado) y PLTP (proteina
transportadora de fosfolipidos). La CETP actua como transportador llevando una
molécula de triglicérido desde las VLDL hacia las HDL y trayendo a cambio, una
molécula de colesterol esterificado de estas ultimas hacia las VLDL. Este proceso
tiene por objeto enriquecer levemente a las HDL en triglicéridos, permitiendo asi
gue por accion de la enzima lipasa hepatica se produzca una remodelacion de las
HDL. Todo lo anteriormente descripto sobre las HDL, constituye el transporte
reverso del colesterol, que actta como un importante mecanismo

antiaterogénico.

El resultado final del ciclo endégeno constituye la llegada de los triglicéridos
sintetizados en el higado a los tejidos periféricos y el desplazamiento del colesterol
desde dicho 6rgano hacia la periferia y por ultimo su regreso desde los tejidos

periféricos al higado.
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CLASIFICACION Y PROPIEDADES DE LAS LIPOPROTEINAS PLASMATICAS

Clase de | Principal Apolipoproteinas | Movilidad Origen Funcién
Lipoproteina componente electroforética
Lipidico
Quilomicrén Triglicéridos Al, All, AV, B48 ClI, Intestino Transporte  de
Cil,Clly E triglicéridos
exdgenos
Quilomicrén Colesterol y|B48yE Intravascular | Transporte  de
remanente triglicéridos triglicéridos y
colesterol
VLDL Triglicéridos B100, CI, CII, Clll y | Pre B Higado Transporte  de
E triglicéridos
endogenos
IDL Colesterol B100, CI, ClI, Clil y | B ancha Intravascular
E
LDL Colesterol B100 B Intravascular | Transporte  de
colesterol a
células
periféricas
HDL Colesterol  y | Al, All, AlV, CI, Cll, | o Higado, Transporte de
fosfolipidos Cllly D intestino colesterol al
higado

Se ha descrito las caracteristicas normales de las lipoproteinas y su metabolismo,

pero cuando se alteran la estructura, propiedades y concentraciones de las

mismas, aparecen las dislipidemias.
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CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias pueden ser clasificadas teniendo en cuenta diferentes criterios.

Segun el perfil lipidico

e Hipercolesterolemia aislada: se caracteriza por el aumento del colesterol
total y el colesterol de LDL.

e Hipertrigliceridemia aislada: aumento de triglicéridos, ya sea enddgenos,
exdgenos 0 ambos.

¢ Dislipidemia mixta: aumento de colesterol y triglicéridos.

e Colesterol HDL bajo.

Esta clasificacion permite establecer el riesgo del paciente. Si presenta aumento
de colesterol, con aumento moderado de triglicéridos y colesterol HDL bajo se
encontrara en mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Si el
paciente presenta una elevacion severa de los triglicéridos estara en riesgo de
padecer una pancreatitis aguda. Por otro lado, esta clasificacidn permite decidir

como orientar el tratamiento especifico de la dislipidemia.

Segun el origen
e Primarias: son las de causa genética o familiar. Se generan por alteraciones,
como mutaciones en genes, que intervienen en la sintesis y metabolismo de

las diferentes lipoproteinas. Se caracterizan porque:
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— Aparecen en mas de un familiar.

— Duplican, triplican o mas los valores normales de colesterol vy
triglicéridos.

— Pueden presentar manifestaciones clinicas especificas, las cuales se
describirdn posteriormente.

— Muchas de ellas se asocian a enfermedad cardiovascular prematura.

e Secundarias: como consecuencia de otra patologia como diabetes mellitus,
hipotiroidismo, obesidad, alcoholismo, insuficiencia renal, sindrome nefrético o

uso de farmacos, etc.

Con frecuencia coexisten ambos origenes en un mismo paciente.

Esta clasificacion permite fundamentalmente determinar el tratamiento. Las
dislipemias primarias van a necesitar ademas de las medidas higiénico-dietéticas,
tratamiento farmacolégico y otras medidas terapéuticas especificas y complejas
como transplante de higado o de receptores de lipoproteinas o aféresis de LDL.
En las dislipidemias secundarias va a ser muy importante el tratamiento de la

enfermedad de base que origina la alteracién lipidica.

Segun el lipidograma electroforético: clasificacion de Fredrickson-OMS

Esta clasificacion, llamada también fenotipica se basa en el método bioquimico de

electroforesis en gel de agarosa, que permite el desplazamiento de las distintas
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fracciones lipoproteicas por efecto de una corriente eléctrica a partir de una
siembra de suero. Se forman bandas que corresponden: la alfa: HDL, la beta: LDL

y pre beta: VLDL.

Lipoproteinas elevadas Lipidos elevados
= Tipol Quilomicrones TG ™11
= Tipolla LDL Col ™
= Tipollb LDL + VLDL TG Tt + Col 11
= Tipolll IDL TG™MT + Col ™
= TipoIV VLDL TG ™ + Col?
= TipoV Quilomicrones + VLDL TG ™M™ + Col T

Esta clasificaciéon permite fundamentalmente determinar el origen enddgeno,
exégeno o mixto de la hipertrigliceridemia y hacer el diagnéstico de la
disbetalipoproteinemia o dislipemia Tipo lll. Determinar la presencia o no de
quilomicrones va a orientar en cuanto al tipo de dieta que se debera indicar al

paciente.

CONSIDERACIONES SOBRE DISLIPIDEMIAS PRIMARIAS

Hipercolesterolemia familiar

v Es una alteracién autosémica dominante.

v Puede ser homocigota o heterocigota.
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v’ Se caracteriza por un defecto en el nimero de los receptores de LDL con
menor depuracién del colesterol LDL plasmatico.

v Aparecen manifestaciones clinicas especificas, dadas por el aumento del
colesterol.

v Corresponde al fenotipo lla.

v’ La prevalencia de la forma homocigota es 1/1.000.000. El col LDL aumenta
6 a 8 veces el valor considerado normal y la muerte por infarto agudo de
miocardio (IAM) ocurre en las 2 primeras décadas de la vida.

v’ La prevalencia de la forma heterocigota es de 1/500. El col LDL aumenta
menos que en la homocigota y puede aparecer en décadas de la vida
mayores que la homocigota.

v El diagnéstico se hace por el col LDL elevado en 2 o mas familiares de

primer grado y la presencia de manifestaciones clinicas especificas.

Hipercolesterolemia poligénica

v Es la causa genética mas comun de aumento del colesterol total y col LDL.
Su prevalencia es variable y oscila de 1/20 — 1/100.

v' Factores genéticos, dietéticos y ambientales interactian para aumentar la
produccién del colesterol LDL o disminuir su depuracion.

v’ Las concentraciones de colesterol total son mas bajas que en
hipercolesterolemia familiar heterocigota y las manifestaciones clinicas
especificas son poco frecuentes.

v Solo el 7% de los familiares de primer grado tienen el col LDL elevado.
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Dislipidemia o hiperlipemia combinada familiar

v Es la dislipemia genética mas frecuente. Prevalencia 1/100.

v' Corresponde a los fenotipos lla, llb o IV. Estos diferentes patrones lipidicos
pueden verse en una misma familia y variar en un mismo individuo.

v Es altamente aterogénica. Frecuente en pacientes que han tenido un IAM.

v" No son frecuentes las manifestaciones clinicas especificas.

v' Los pacientes son frecuentemente hipertensos, con sobrepeso, gota y
diabetes.

v" Cuando se eleva el colesterol total alcanza 250 a 350 mg/dl. En la mayoria
de los pacientes con triglicéridos elevados, los valores son moderados.

v' El diagnéstico se hace con 2 o mas familiares de primer grado con
colesterol y/o triglicéridos elevados e historia familiar de enfermedad

coronaria precoz.

Defecto familiar de la apoliproteina B100

v" Es una alteracion autosémica dominante.

v Su prevalencia es de 1/700 - 1/1.000.

v' Se caracteriza por una menor afinidad de las LDL por su receptor a partir de
una mutacién de la apo B100, con depuracién plasmatica mas lenta del
col-LDL.

v'Las manifestaciones clinicas especificas y las concentraciones del
colesterol pueden ser similares a la hipercolesterolemia familiar.

v El diagnéstico definitivo se hace por estudios de biologia molecular.
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Disbetalipoproteinemia o dislipemia tipo Ill

v

v

Es un trastorno autosémico recesivo.

Su prevalencia es de 1/5.000.

Se caracteriza por un aumento de las B-VLDL que incluyen una
combinacion heterogénea y aterogénica de VLDL remanentes, VLDL ricas
en colesterol e IDL, con la formacién de la banda  ancha en el lipidograma
electroforético.

Aparece por alteracion de la apo E, con genotipo E2/E2.

Puede presentarse con colesterol total alrededor de 300 a 600 mg/dl y
triglicéridos de 400 a 800 mg/dl o mas. Una relacibn de col
VLDL/Triglicéridos mayor de 0,3 apoya el diagnéstico.

Se caracteriza clinicamente por la aparicibn de xantomas palmares vy
tuberosos.

Es mas frecuente en hombres.

Puede aparecer enfermedad aterosclerética prematura.

Hipertrigliceridemia familiar

eEnddgena: corresponde al fenotipo IV. Hay aumento de VLDL. Es frecuente.

Prevalencia 1/300. Se da por sobreproduccion hepatica de triglicéridos y VLDL.

En general los triglicéridos oscilan entre 200 y 500 mg/dl y el col-HDL es bajo. Se

puede asociar a intolerancia a la glucosa e hiperuricemia.

eMixta: corresponde al fenotipo V. Hay un predominio de VLDL mas aumento de

quilomicrones. Se da por un aumento de la produccion hepatica de VLDL y
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disminucién de la actividad de la lipoproteinlipasa (LPL). La concentracién de

triglicéridos puede sobrepasar los 1.000 mg/dl. Se manifiesta por dolor abdominal

y pancreatitis. Pueden aparecer xantomas eruptivos.

Hiperquilomicronemia familiar

v

v

Alteracién por transmision autonémica recesiva.

Se da por una deficiencia genética de la LPL o apo CII.

Los triglicéridos pueden superar los 1.000 mg/dl.

Se diagnostica por la actividad disminuida de la LPL post inyeccion de
heparina. La deficiencia homocigota de la LPL puede asociarse con col
HDL entre 5y 15 mg/dl.

Se presenta en nifios con cuadros recurrentes de dolor abdominal y
pancreatitis.

Aparecen xantomas eruptivos, lipemia retinal y hepatoesplenomegalia.

Corresponde al fenotipo | y su prevalencia es menor de 1 en 1.000.000.

Col HDL bajo familiar

Niveles muy bajos de colesterol HDL, es decir una hipoalfalipoproteinemia, pueden

aparecer en trastornos genéticos como:

eEnfermedad de Tangier: alteracién autosomica recesiva. Existe un déficit en la

formaciéon de apo Al y apo All, por lo cual se forma una HDL anormal, HDL

Tangier. La severa deficiencia de HDL se asocia a depoésitos de ésteres de
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colesterol en los tejidos del sistema reticuloendotelial. Las amigdalas se tornan
de color naranja y puede aparecer esplenomegalia, neuropatia y anormalidades
oculares. Se ha reportado enfermedad coronaria en pacientes mayores de 40

anos.

eDeficiencia familiar de lecitina colesterol aciltransferasa (LCAT): no hay
actividad de esta enzima que interviene en el metabolismo de los lipidos. Es una
alteraciéon muy rara. Existen bajas concentraciones de colesterol esterificado en
sangre y se producen alteraciones en la composicién, estructura y concentracion
de todas las lipoproteinas. Puede acompanarse de opacidad de las cérneas,
anemia, proteinuria e insuficiencia renal. A pesar del bajo nivel de col-HDL, el

riesgo cardiovascular no suele estar incrementado, salvo cuando hay fallo renal.

eEnfermedad de ojos de pescado: hay una deficiencia parcial de la actividad de
la LCAT. Se acompana de deficiencia de HDL y aumento de triglicéridos. Se
caracteriza por opacidad de la cornea con la edad, pero estan ausentes las otras
manifestaciones de la deficiencia familiar de LCAT. Aterosclerosis prematura fue

descripta en la tercera parte de los pocos casos reportados.

eApolipoproteina A-l Milano: se caracteriza por una mutacion de la apo Al con

severa reduccién del col-HDL, algunos tienen ademas elevacion de los

triglicéridos.

34



Consideraciones sobre dislipidemias secundarias

eDiabetes mellitus y sindrome metabdlico

Las alteraciones lipidicas que fisiopatolégicamente son caracteristicas del
sindrome de resistencia a la insulina y de la diabetes son hipertrigliceridemia, col-
HDL bajo y formacién de LDL pequefias y densas. A estas alteraciones se las
llama triada lipidica o dislipemia ater6génica, dado el mayor riesgo que genera
para desarrollar aterosclerosis y enfermedad cardiovascular.

En la siguiente figura se explica el mecanismo de formacién de la dislipemia

aterogénica.

Insulinorresistencia
y dislipemia aterogénica

Tejido i
adiposo Higado

T FFA ‘ /'
TG Lipasa
T ApoB hapatica y

IR X T VLDL

Insulina @ @

Lipasa hapatica

Rifiones

Pharmacotherapy; 5 Pt2: 3S-12S. 2006

IR: Insulinorresistencia.

FFA: Acidos grasos libres.

TG: Triglicéridos.

CE: Colesterol esterificado.

CETP: Proteina transportadora de ésteres de colesterol.
SD LDL: LDL pequefias y densas.
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eHipotiroidismo

Es caracteristico del hipotiroidismo el aumento de los triglicéridos, colesterol y
fosfolipidos. Los triglicéridos aumentan por menor actividad de la enzima
lipoproteinlipasa (LPL). El colesterol aumenta por menor excrecion desde el
higado a la bilis y por aumento de la formacién de la apo B100, principal
apolipoproteina estructural de las VLDL y LDL. Es muy frecuente que el
hipotiroidismo genere alteracion de los lipidos, de alli que se sugiere la
determinacién de la TSH en los pacientes con dislipemias, para descartar la

presencia de un hipotiroidismo subclinico.

eAlcoholismo

El alcohol a nivel hepatico estimula la formacion de VLDL por lo tanto genera un
aumento de los triglicéridos. Con respecto a su accidén sobre las HDL, aunque
existen controversias, hay autores que sostienen que el alcohol puede aumentar el
nivel de las HDL, ejerciendo un efecto beneficioso sobre la enfermedad

cardiovascular.

eFarmacos

Aumentan los triglicéridos: estrégenos, B bloqueantes, diuréticos tiazidicos,
antirretrovirales y glucocorticoides.

Aumentan el col-LDL: diuréticos tiazidicos.

Disminuyen el col-HDL: B bloqueantes.
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secundarias.

En la siguiente tabla se registran las diferentes causas de dislipidemias

Relacionadas con elevacion del

colesterol plasmatico

Relacionadas con elevacién de ftriglicéridos

plasmaticos

eDieta ricas en 4&acidos grasos
saturados
¢ Hipotiroidismo

e Sindrome nefrético

eEnfermedad hepatica  cronica
(principalmente  cirrosis  biliar
primaria)
eColestasis

¢ Disglobulinemias
«Sindrome de Cushing
e Anticonceptivos orales
e Anorexia nerviosa

¢ Porfiria aguda intermitente

eDieta ricas en carbohidratos

e Consumo excesivo de alcohol (mas de 40 g por
dia de etanol)

eQObesidad

eEmbarazo

eDiabetes mellitus

e Hipotiroidismo

eFalla renal crénica

e Pancreatitis

eBulimia

e Sindrome de Cushing

eHipopituitarismo

e Disglobulinemias

e Enfermedades por depdsito de glucdégeno

e Lipodistrofia

e Porfiria aguda intermitente

e Lupus eritematoso sistémico

o3 blogueantes,

diuréticos, estrogenos y

glucocorticoides
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DIAGNOSTICO DE LAS DISLIPEMIAS

Sujetos en los que se debe estudiar el perfil lipidico
Segun el Programa Nacional de Educaciéon sobre Colesterol (NCEP) de los
Estados Unidos, lo ideal seria conocer el colesterol total y los triglicéridos de toda

persona mayor de 20 anos.

Teniendo en cuenta la relacion costo beneficio, al menos se debe solicitar el perfil

lipidico en:

eTodos los hombres entre 35 y 65 afos y todas las mujeres entre 45 y 65 anos de

edad o postmenopausicas, sin enfermedad cardiovascular conocida.

eIndividuos jovenes, menores de 35 afnos con 2 o0 mas de los siguientes factores
de riesgo cardiovascular:

- Hipertension arterial

- Tabaquismo

- Sedentarismo

- Familiar de primer grado con Enfermedad Coronaria (IAM o muerte

subita): hombre menor de 55 afos y mujer menor de 65 anos.

eIndividuos con enfermedades que afectan el metabolismo lipidico:

- Diabetes mellitus
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- Obesidad

- Hipotiroidismo

- Insuficiencia renal crénica
- Colestasis

- Alcoholismo

- Consumo de medicamentos que pueden alterar el perfil lipidico

eIndividuos con familiares de primer grado de consanguinidad que tengan

dislipidemia.

eToda persona con enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica conocida.

En los nifios mayores de 2 afnos hasta los 20 afos, se deben investigar los lipidos

en los casos que presenten algunas de las siguientes condiciones:

eEnfermedades con riesgo cardiovascular.

ePadres con colesterol total mayor o igual a 240 mg/dl.

eHistoria familiar de enfermedad vascular prematura en padres y abuelos.

En los nifos menores de 2 afnos no se investiga habitualmente el perfil lipidico.
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Valores del perfil lipidico para la poblacion general (en mg/dl), segin el ATP

Colesterol total Colesterol HDL

<200 Deseable <40 Bajo

200 - 239 Alto en el limite >60 Alto

> 240 Alto

Colesterol LDL Triglicéridos

<100 Optimo <150 Normales

100 - 129 Cercano a lo 6ptimo 150 - 199 Elevados en el limite
130 - 159 Alto en el limite 200 —499 Elevados

160 — 189 Alto >500 Muy elevados

>190 Muy alto

1.3 Definiciones de términos

o Indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por

el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).
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o El colesterol: es el principal esterol del organismo humano. Los esteroles

son un tipo de grasas naturales presentes en el organismo.

o cHDL: El colesterol HDL es en realidad una lipoproteina de alta densidad
(sus siglas son en inglés), que se encarga de transportar el colesterol desde los

tejidos al higado, para su metabolizacién.

o Trigliceridos: Un triglicérido es un tipo de glicerol que pertenece a la
familia de los lipidos. Este glicérido se forma por la esterificacion de los tres
grupos OH de los gliceroles por diferentes o igual tipo de acidos grasos,

concediéndole el nombre de «triglicérido».
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

2.1 Tipo de Investigacion

Observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

2.2 Diseno de investigacion

El Diseio no Experimental

2.3Poblaciéon y muestra

Poblacion

Pacientes adultos evaluados en el consultorio particular Vida y sana de enero a

julio del 2015.

Criterios de Inclusion:

v Pacientes con un estado mental aceptable

v Pacientes de ambos sexos

v' Pacientes que se han realizado sus andlisis bioquimicos en el laboratorio
institucional.

Criterios de Exclusion:

v' Pacientes que con analisis bioquimicos incompletos

v' Pacientes con historia clinicas incompletos
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v Gestantes.

Muestra. No aplica

2.4 Recoleccion de datos. Instrumentos de recoleccion

Se evalud a los pacientes que acudieron al consultorio particular Vida sana del
mes de enero al mes de julio del 2015. Para la medicién antropométrica se usé la
balanza digital y tallimetro con verificacion de calibracion.

Los datos se recolectaron en una ficha elaborada para la presente investigacion

(Ver anexo 01)

2.5 Procesamiento de datos

Los datos han sido procesados usando el SPSS V23 y el Excel 2013. La

informacion se presenta en tablas y graficos.

2.6 Aspectos éticos

Por las caracteristicas de la investigacidn no se trasgreden aspectos bioéticos.

43



CAPITULO Il
RESULTADOS

GRAFICO No 01. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

EDAD DEL PACIENTE

300 Media = 31,02
Desviacién tipica = 7,815
N=4.009

200+

Frecuencia

100

o T T T T T
10 20 30 40 S0 60 70

EDAD DEL PACIENTE

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

Los pacientes evaluados tienen una media de 31.02 anos (DE=7,818)

GRAFICO No 02. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN IMC -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Histograma

500 Media = 25,34

400
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Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

La poblacién en estudio presenta una media de IMC de 25.34 (DE 3.90)
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GRAFICO No 03. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
COLESTEROL - CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015
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La poblacién en estudio presenta una media de colesterol de 181.82 mg/dI. (DE

37.15)

GRAFICO No 04. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
HDL — CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Histograma
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La poblacion en estudio presenta una media de colesterol HDL de 49.18 mg/dl.

(DE 20.98)
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GRAFICO No 05. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
TRIGLICERIDOS — CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Histograma
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Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

La poblacidon en estudio presenta una media de Triglicéridos de 118.10 mg/dl. (DE
84.64

TABLA No 01. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 1711 42,7 42,7
Validos  rorenino 2298 57.3 100,0

Total 4009 100,0

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 42,7 % (1711/4009) de los pacientes evaluados son de sexo masculino
Y el 57.3 % (2298/4009) de los pacientes evaluados son de sexo femenino
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TABLA No 02. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE

IMC — CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Indice de Masa Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Corporal acumulado

Muy bajo peso < 16.9 14 3 3
Bajo peso 17.0-18.4 30 7 1,1
Normal 18.5 — 24.9 1988 49,6 50,7
Sobrepeso 25.0 — 29.9 1508 37,6 88,3
Obesidad 30.0 — 34.9 387 9,7 98,0
Obesidad marcada 35.0 — 39.9 65 1,6 99,6
Obesidad morbida > 40.0 17 4 100,0
Total 4009 100,0

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 1 49,6% tiene un IMC normal, el 49,3 % tiene sobrepeso

y obesidad mérbida.

, obesidad marcada

TABLA No 03. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
COLESTEROL - CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Variable Frecuencia Porcentaje | Porcentaje

(Rangos) acumulado
Deseable-Menor riesgo | 200 a menos 2892 72,1 72,1
Alto-Mayor riesgo 201-239mg/d| 832 20,8 92,9
Muy alto - Doble riesgo 240 mg/dl a mas 285 7,1 100,0
Total 4009 100,0

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 72,1% se encontr6 dentro del rango deseable, el 27,9% esta en el rango alto y

muy alto de colesterol.

47




TABLA No 04. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
TRIGLICERIDOS — CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Valores (rangos) acumulado
Normal 149mg /dL a menos 3099 77,3 77,3
Limite alto | 150 a2 199 mg / DI 452 11,3 88,6
Alto 200 a 499 mg / dL 438 10,9 99,5
Muy alto 500mg / dL a més 20 5 100,0
Total 4009 100,0

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 77,3% de los pacientes se encuentran dentro del rango normal de triglicéridos,
Y el 22,7 % de los pacientes presenta niveles dentro del limite alto, alto y muy
alto de triglicérido sérico.

TABLA No 05. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NIVELES DE
cHDL — CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

\Validos Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Alto - Menor riesgo 60 mg/dl a mas 788 19,7 19,7
Limite alto 40-59 mg/d| 2068 51,6 71,2
Bajo - Mayor riesgo 39mg/dl a menos 1153 28,8 100,0
Total 4009 100,0

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 28.8% (1153/4009) de los pacientes presenta bajos valores de cHDL sérico
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TABLA No 06. NIVELES DE IMC SEGUN SEXO -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

SEXO DEL Total
PACIENTE
Masculino | Femenino
Recuento 3 11 14
Muy bajo peso % dentro de SEXO o o o
DEL PACIENTE 0,2% 0,5% 0,3%
Recuento 3 27 30
Bajo peso % dentro de SEXO . . .
DEL PACIENTE 0,2% 1,2% 0,7%
Recuento 575 1413 1988
Normal % dentro de SEXO . o o
DEL PACIENTE 33,6% 61,5% 49,6%
Recuento 853 655 1508
Valores Sobrepeso % dentro de SEXO
% dentro de
IMC 49.9° % %
DEL PACIENTE 9,9% 28,5% 37,6%
Recuento 238 149 387
Obesidad % dentro de SEXO . . .
DEL PACIENTE 13,9% 6,5% 9,7%
, Recuento 32 33 65
Obesidad %o dentro de SEXO
% dentro de
marcada % % %
DEL PACIENTE 1.9% 1:4% 1,6%
, Recuento 7 10 17
Obesidad . dentro de SEXO
. % dentro de
moérbida % % %
DEL PACIENTE 0,4% 0,4% 0,4%
Recuento 1711 2298 4009
Total % dentro de SEXO
DEL PACIENTE 100,0% 100,0% | 100,0%

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 49.9% (853/1711) de los hombres presenta sobrepeso y el 28,5 % de mujeres se

encuentra con sobrepeso
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TABLA No 07. NIVELES DE COLESTEROL SEGUN SEXO -

CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

SEXO DEL PACIENTE| Total
Masculino | Femenino
Recuento 1140 1752 2892
Deseable- % dentro de
Menor riesgo SEXO DEL 66,6% 76,2% 72,1%
PACIENTE
Recuento 404 428 832
Valores Alto-Mayor % dentro de
Colesterol  riesgo SEXO DEL 23,6% 18,6% 20,8%
PACIENTE
Recuento 167 118 285
Muy alto - % dentro de
Doble riesgo SEXO DEL 9,8% 5,1% 7,1%
PACIENTE
Recuento 1711 2298 4009
Total % dentro de
SEXO DEL 100,0% 100,0% | 100,0%
PACIENTE

El 66.6% (1140/1711) de los hombres y 76.2%

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

presentan niveles deseables de colesterol.

El 33.4 % (571/1711) de los hombres y el 23,7% (547/2298)
presenta niveles altos y muy altos de colesterol
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TABLA No 08. NIVELES DE TRIGLICERIDOS SEGUN SEXO -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

SEXO DEL Total
PACIENTE
Masculino | Femenino
Recuento 1103 1996 3099
Normal % dentro de
SEXO DEL 64,5% 86,9% 77,3%
PACIENTE
Recuento 261 191 452
Limite alto 2 dentro de
SEXO DEL 15,3% 8,3% 11,3%
Valores PACIENTE
Trigliceridos Recuento 333 105 438
Alto % dentro de
SEXO DEL 19,5% 4,6% 10,9%
PACIENTE
Recuento 14 6 20
Muy alto % dentro de
SEXO DEL 0,8% 0,3% 0,5%
PACIENTE
Recuento 1711 2298 4009
% dentro de
Total
SEXO DEL 100,0% 100,0% |[100,0%
PACIENTE

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 64.5% (1103/1711) de los hombres y 86.9%
presentan niveles normales de triglicéridos.

(1996/2298) de las mujeres
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TABLA No 09. NIVELES DE cHDL SEGUN SEXO -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

SEXO DEL Total
PACIENTE
Masculino | Femenino
Alto - Menor Recuento 104 684 788
. % dentro de SEXO o o o
riesgo DEL PACIENTE 6,1% 29,8% 19,7%
Valores Recuento 812 1256 2068
Limite alto % dentro de SEXO
h | o, O, Oo
Chd DEL PACIENTE 47,5% 54,7% 51,6%
Bajo - Mayor Recuento 795 358 1153
. % dentro de SEXO o o o
riesgo DEL PACIENTE 46,5% 15,6% 28,8%
Recuento 1711 2298 4009
Total % dentro de SEXO o o o
DEL PACIENTE 100,0% 100,0% |100,0%

Fuente: Registros Médicos consultorio particular Vida Sana -2015

El 46,5% de los hombres (795/1711) y el 15,6 % de a mujeres (358 / 2298) presentan

niveles bajos de colesterol HDL.
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TABLA No 10. ASOCIACION ENTRE IMC Y COLESTEROL -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Valores Colesterol Total
Deseable- | Alto-Mayor Muy alto -
Menor riesgo riesgo Doble riesgo

Recuento 12 1 1 14
Muy bajo peso

Frecuencia esperada 10,1 2,9 1,0 14,0

Recuento 26 3 1 30
Bajo peso

Frecuencia esperada 21,6 6,2 2,1 30,0

Recuento 1592 308 88 1988
Normal

Frecuencia esperada 14341 412,6 141,3 1988,0

Recuento 987 378 143 1508

Valores IMC  Sobrepeso

Frecuencia esperada 1087,8 313,0 107,2 1508,0

Recuento 233 110 44 387
Obesidad

Frecuencia esperada 279,2 80,3 27,5 387,0
Obesidad Recuento 34 25 6 65
marcada Frecuencia esperada 46,9 13,5 4,6 65,0
Obesidad Recuento 8 7 2 17
morbida Frecuencia esperada 12,3 3,5 1,2 17,0

Recuento 2892 832 285 4009

Total
Frecuencia esperada 2892,0 832,0 285,0 4009,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 151,273 12 ,000
Razén de verosimilitudes 151,089 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 123,051 1 ,000
N de casos validos 4009

Existe asociacion estadisticamente significativa entre el

colesterol para la poblacién en estudio (p valor < 0.05)
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TABLA No 11. ASOCIACION ENTRE IMC Y TRIGLICERIDOS -

CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Valores Triglicéridos Total
Normal Limite Alto Muy
alto alto
Recuento 11 2 1 0 14
Muy bajo peso
Frecuencia esperada 10,8 1,6 1,5 | 14,0
Recuento 29 0 0 1 30
Bajo peso
Frecuencia esperada 23,2 3,4 3,3 | 30,0
Recuento 1771 127 87 3 1988
Normal
Frecuencia esperada 1536,7 2241 217,2 9,9 1988,0
Recuento 1024 226 248 10 1508
Valores IMC ~ Sobrepeso
Frecuencia esperada 1165,7 170,0 164,8 7,5 1508,0
Recuento 230 64 89 4 387
Obesidad
Frecuencia esperada 299,2 43,6 42,3 1,9 387,0
Obesidad Recuento 27 25 11 2 65
marcada Frecuencia esperada 50,2 7,3 7.1 '3 65,0
Obesidad Recuento 7 8 2 0 17
morbida Frecuencia esperada 13,1 1,9 1,9 1 17,0
Recuento 3099 452 438 20 4009
Total
Frecuencia esperada 3099,0 4520 438,0 20,0 4009,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 418,298% 18 ,000
Razoén de verosimilitudes 406,323 18 ,000
Asociacién lineal por lineal 303,449 1 ,000
N de casos validos 4009
Existe asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y los niveles de

triglicéridos para la poblacion en estudio (p valor < 0.05)
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TABLA No 12. ASOCIACION ENTRE IMC Y cHDL -
CONSULTORIO PARTICULAR VIDA SANA - 2015

Valores cHDL Total
Alto - Menor | Limite | Bajo - Mayor
riesgo alto riesgo

Recuento 6 5 3 14
Muy bajo peso

Frecuencia esperada 2,8 7,2 4,0 14,0

Recuento 15 11 4 30
Bajo peso

Frecuencia esperada 5,9 15,5 8,6 30,0

Recuento 564 1086 338 1988
Normal

Frecuencia esperada 390,8 1025,5 571,8 1988,0

Recuento 181 763 564 1508

Valores IMC  Sobrepeso

Frecuencia esperada 296,4 777,9 433,7 1508,0

Recuento 19 172 196 387
Obesidad

Frecuencia esperada 76,1 199,6 111,3 387,0
Obesidad Recuento 2 27 36 65
marcada Frecuencia esperada 12,8 33,5 18,7 65,0
Obesidad Recuento 1 4 12 17
morbida Frecuencia esperada 33 8,8 4,9 17,0

Recuento 788 2068 1153 4009

Total
Frecuencia esperada 788,0 2068,0 1153,0 4009,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 434,967° 12 ,000
Razén de verosimilitudes 448,438 12 ,000
Asociacién lineal por lineal 388,069 1 ,000
N de casos validos 4009

Existe asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y los niveles de cHDL

para la poblacién en estudio (p valor < 0.05)
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CAPITULO IV
DISCUSION

El indice de masa corporal, conocido también como BMI (Body Mass Index) indica
el estado nutricional de la persona considerando dos factores elementales: su
peso actual y su altura. Los malos habitos y cambios en la dieta y la poca actividad
fisica han traido como consecuencia de que incremente el sobrepeso y la

obesidad en la poblacién.

Este IMC es el primer paso para conocer el estado nutricional de cualquier
persona. Su calculo arroja como resultado un valor que indica si la persona de la
cual se habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso establecido
como normal para su tamafno fisico. El indice de masa corporal no siempre es una
forma precisa para determinar si una persona necesita perder 0 ganar peso.
(Excepciones en fisicoculturistas, ancianos, nifos).

Un indice de masa corporal (IMC) elevado es un importante factor de riesgo de
enfermedades crénicas, que conduce a un estado dislipidémico, con cifras de
colesterol total y LDL alta, HDL baja, y triglicéridos.

En este trabajo de investigacion se encontré una media de 25,34 de IMC, de 0,05)
En cuanto al IMC el 49,6% esta dentro de los niveles normales y el 49,3% tiene
sobrepeso, obesidad marcada y obesidad mérbida

La distribucion segun colesterol se encontrdé que el 72,1% esta dentro de los
valores normales y el 27,9 se encontraron con hipercolesterolemia y el 77,3% de

los pacientes evaluados se encuentran dentro del rango normal de triglicéridos y
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el 22,7% presenta hipertrigliceridemia, se encontr6 que el 28,% de los pacientes
evaluados tiene niveles bajos de cHDL

Se correlacionaron los niveles de IMC segun sexo encontrandose que el 49,9%
de hombres tienen sobrepeso frente a un 28,5 % de mujeres con sobrepeso
siendo los resultados similares al estudio realizado por Palomo (13) donde se
encontrd que el 45,5% de hombres tiene sobrepeso y obesidad y el 24,5% de las
mujeres presenta sobrepeso y obesidad.

Al relacionar el colesterol con el sexo, se encontrd que los pacientes del sexo
masculino tienen mayor prevalencia de hipercolesterolemia obteniéndose un
33,4% frente al 23,7% de las mujeres corroborando el estudio hecho por Rosas
(16) También encontramos que los hombres tienen niveles bajos de HDL un
46,5% frente a un 15,6% registrado en mujeres, demostrando asi que los
hombres tienes niveles mucho mas bajos de HDL que las mujeres.

La Asociacién entre el IMC y el Colesterol se encontré que hay una asociacion
significativa entre el IMC y los niveles de colesterol, para la poblacién de estudio
siendo el (p valor < 0,05)

También se encontré una asociacion significativa en la poblacién de estudio entre
el IMC vy los triglicéridos siendo (p valor < 0,05). También existe una asociacion

significativa entre el IMC y los niveles de HDL siendo (p valor < 0,05).

Hay que mencionar que en este grupo de estudio encontramos que los hombres
presentan mayor tendencia a tener sobrepeso, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, y niveles bajos de HDL.
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CONCLUSIONES

Para la relacién de los valores antropométricos IMC, con los parametros

Bioquimicos de perfil Lipidico, se concluye lo siguiente:

1. Se encontr6 que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
IMC, el colesterol, cHDL, cLDL y triglicéridos.

2. Del total de personas, se hall6 un 49,3% con sobrepeso, obesidad, obesidad

marcada, obesidad mérbida.

3. En la distribucién de las personas segun los niveles de colesterol hallado, un
27,9% pacientes evaluados presenta niveles altos de mayor riesgo de colesterol y

niveles muy altos de colesterol de doble riesgo.
4. En la distribucion de las personas segun los niveles de triglicéridos sérico
hallado, un 22,7 % paciente evaluado presenta niveles limite alto y niveles altos

de triglicéridos sérico.

5. En la distribucion de las personas segun los niveles de colesterol HDL hallado,
un 28,8 % paciente evaluado presenta niveles bajos de cHDL sérico.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe realizar estudios en otros lugares para relacionar no sélo el IMC vy el
perfil Lipidico, sino también glucosa, insulina basal y perfil hepatico con otros
parametros tales como: perimetro del térax, Perimetro del muslo, indice cintura-

cadera, entre otras.

2. Se deberia seguir con las acciones de intervencion, vigilancia, seguimiento y
monitoreo a los pacientes que presentan factores de riesgos de alteracion de los
niveles de colesterol, cHDL , , triglicéridos y IMC

3. Se debe llevar a cabo programas de prevencion para disminuir los altos
Porcentajes de dislipidemias, obesidad y sobrepeso, cambiando asi sus estilos de
Vida y dandoles conocimiento de los buenos habitos alimenticios.

4. Los profesionales de Salud y en especial el Nutricionista, tienen el Compromiso
de informar a la poblacién y darles a conocer los beneficios que hay llevando una
alimentacion y un estilo de vida saludable, disminuiriamos las complicaciones. Por
€s0 es muy importante realizar un trabajo preventivo y en caso ya presentaran

dichas patologias un trabajo curativo.
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ANEXOS

FICHA CLINICA

Paciente N9 :

Edad :

Sexo:

Datos Antropométricos

Peso:

Talla :

I.LM.C :

Examenes de Laboratorio

Colesterol Total :

c.HDL :

Triglicéridos:
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