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Resumen

Se determind la prevalencia de dislipidemias en la poblacion que atendié a
realizarse un perfil lipidico completo en la clinica Universitaria durante el
periodo de septiembre 2003 a agosto 2004, mediante un estudio descriptivo
transversal. El total de pacientes estudiados fue de 564. En dicha poblacion
se estudi6 la prevalencia de dislipidemias, hiperlipidemias,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL bajo, LDL alto, ratio LDL / HDL
y ratio colesterol / HDL. Los datos encontrados muestran un 10.46% de
pacientes con hipercolesterolemia, un 18.79% hipertrigliceridemia, un 41.31%
HDL bajo, un 12.13% LDL alto, un 26% un ratio LDL /HDL mayor a 3.5 y un
1.42% presenta un ratio de colesterol / HDL elevado. Las prevalencias
obtenidas no son elevadas, ya que se observan cifras menores a todos los
estudios comparativos analizados locales e internacionales, pero de todas
maneras motivan a que se implementen acciones inmediatas en la clinica y
lugares aledafios para fomentar la conciencia de la determinacion del riesgo
cardiovascular, con un programa de prevencion y finalmente alcanzar una
mejor calidad de vida.
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Abstract

PREVALENCE OF DYSLIPIDEMIA, IN PATIENTS WHO ATTENDE D TO
THE U.S.F.Q. UNIVERSITY CLINIC

This research is made a descriptive, cross - sectional study, to determine the
prevalence of dyslipidemia at the University Clinic, during September 2003
to August 2004. The total number of patients was 564, where the prevalence
of dyslipidemia, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, low HDL, high
LDL and a high total cholesterol /HDL ratio was studied. The prevalence of
hypercolesterolemia was 10.46%, the prevalence of hypertriglycleridemia was
18.79%, the prevalence of low HDL was 41.31%, the prevalence of high LDL
was 12.13%, the prevalence of an HDL/LDL ratio higher than 3.5 was 26%
and the prevalence of high cholesterol / HDL ratio was 1.42%. These reported
prevalences were lower than those found in previous local and international
studies. These findings indicate that immediate action should be taken at the
University Clinic and near by locations to promote the determination of
cardiovascular risk combined with a prevention program, to achieve a better
quality of life.
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Glosario

LDL: lipoproteina de baja densidad

HDL: lipoproteina de alta densidad

IDL: lipoproteina de densidad intermedia
VLDL: lipoproteina de muy baja densidad

TG: triglicéridos

CT: colesterol

COL: colesterol

ATP lll: Adult Treatment Panel 111

NHLB: National Herat, Lung and Blood Institute
AHA: American Heart Association

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
AGS: Acido graso saturado

PUFA'S: Acidos grasos polinsaturados
MUFA'S: Acidos grasos monoinsaturados
RDA: Recommended Dietary Allowance

IMC: indice de Masa Corporal
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I. Introduccion

La salud es el objetivo social basico para el bienestar y la prosperidad de la
poblacion humana, es asi que la nutricibn es el ingrediente indispensable

para mantenerla.

En el dia a dia nos encontramos rodeados de términos como diabetes,
hipertension, infarto, fallo cardiaco, arteriosclerosis, embolia, obesidad, infarto
cerebral y muerte, debido a que todas estas patologias son comunes en
nuestra sociedad y como sabemos, se encuentran intimamente relacionadas
con la alimentacion, la predisposicion genética y el estilo de vida del
individuo. Este tipo de enfermedades no son “contagiosas” y toman el nombre
de “enfermedades crénicas no transmisibles”; son adquiridas durante el
transcurso de la vida de una persona por sus malos habitos alimentarios y
nivel de actividad fisica. Pueden desarrollarse de forma rapida o lenta,

revertirse o hasta causar la muerte.

Un indicador importante para predecir el desarrollo de las enfermedades
cronicas no transmisibles es el perfil lipidico, que es uno, entre tantos

factores de riesgo para el desarrollo de las mismas.

El perfil lipidico es la valoracion bioquimica del colesterol, triglicéridos y
lipoproteinas (LDL y HDL) de la sangre. Cuando un perfil lipidico se
encuentra alterado toma el nombre de dislipidemia, constituyendo una de las
patologias mas importantes en la clinica actual debido a su relacion directa
con la enfermedad coronaria, que representa la primera causa de muerte en
los paises desarrollados [1]. Por ello estan méas que justificados los esfuerzos
de todos los profesionales que se involucran con el manejo de esta

alteracion.

La dislipidemia se define como altas concentraciones séricas de colesterol
total, triglicéridos y LDL sobre el percentil 90 y HDL bajo el percentil 10 para
la poblacion general, (Anexo 1).
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Es tanta la importancia de la determinacion del perfil lipidico para la
prevencion de enfermedades coronarias, que en Estados Unidos, la “National
Heart, Lung, and Blood Institute, American College of Cardiology Foundation,
and American Heart Association” recomienda realizar un perfil lipidico
completo, con limites establecidos en sus recomendaciones del ATPIII (tercer
reporte del panel de expertos en deteccidén, evaluacion y tratamiento de
hipercolesterolemia en adultos) “The Third Report of the Expert Panel on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults”
(Adult Treatment Panel Ill, o ATP IllI), para la prevencion de morbi -
mortalidad [2].

Los limites establecidos para las concentraciones de lipidos séricos

recomendados por el ATP Ill son los siguientes:

Tabla 1, Clasificacion de nivel de colesterol total sérico ATP Il [9]

COLESTEROL  TOTAL (mg/dl)

<200 DESEABLE
200 - 239 LIMITE ALTO
2 240 ALTO

Tabla 2, Clasificacion de nivel de LDL segun ATP 111 [9]
LDL (mg/dl)

<100 OPTIMO

100 — 129 CERCANO AL OPTIMO

130 — 159 LIMITROFE ALTO

160 — 189 ALTO

>190 MUY ALTO

Tabla 3, Clasificacion de nivel de triglicéridos segun ATP 111 [9]

TRIGLICERIDOS (mg/dI)

<150 NORMAL
150 - 199 LIMITROFE ALTO
200 — 499 ALTO

2 500 MUY ALTO
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Tabla 4, Clasificacion de nivel de HDL segun ATP Il [9]

HDL (mg/dl)
<40 BAJO
260 ALTO

Desde hace varios afos el Ecuador ha sufrido un cambio epidemioldgico,
donde se mantienen presentes, por un lado los problemas de deficiencia,
como la desnutricion, y por otro, se han manifestado los problemas de
excesos, como la obesidad [38]. Este proceso ha tomado el nombre de

“transicion alimentaria”, (Anexo 5).

Es asi que, durante los afios 1974 — 1990, el cambio en los patrones
epidemioldgicos ha ocasionado una mayor prevalencia de obesidad 11.6%,
hiperlipidemia 35%, diabetes (0.45 — 6.68%), hipertension 28.7% [39] y una

relativa disminucién en los procesos infecciosos [3].

Es importante recalcar que la dislipidemia es la manifestacion bioquimica de
una mala alimentacion, un estilo de vida sedentario y/o genética del individuo,
es asi que en el Ecuador de hoy, las causas de muerte relacionadas con
dislipidemia ocupan un 13.6% dentro de las diez principales causas de
muerte (INEC 2002) [3]. Contemplando que la primera causa de muerte es la
enfermedad cerebro vascular con 5.6%, la cuarta es la enfermedad
isquémica del corazén con 4.6% y la quinta es la enfermedad hipertensiva
con 3.4%. Es decir, que tres de las diez principales causas de muerte,
aparecen como consecuencia de los niveles lipidicos alterados, (Tabla 5).

El problema es tan grave, que la mortalidad estimada en hombres y mujeres,
como se muestra en el grafico 1, se presenta con mayores cifras en la

enfermedad cardiovascular en ambos géneros.
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Tabla 5, Diez principales causas de muerte en el Ecuador, 2002, [3].

Causa de muerte # de muertes % Tasa / 100.000 habitantes
Enf. Cerebro vascular 3106 5.6 24.5
Neumonia 2719 4.9 21.5
Enf. Isquémica CV 2571 4.6 20.3
Diabetes Mellitus 2350 4.2 18.6
Agresiones 2059 3.7 16.3
Accidentes de Transp. 1973 3.6 15.6
Enf. Hipertensivas 1902 3.4 15.0
Ca. Estomago 1476 2.7 11.7
Enf. Higado 1359 2.4 10.7
septicemia 954 1.7 7.5
Total defunciones 55549 100

Modificado de INEC 2002.

Grafico 1, Mortalidad estimada por grandes grupos de causas, Ecuador, 1999

[4]

OMUJERES BHOMBRES

2001
100-/ I
HOMBRES
0. MUJERES
Transmi Cardiova INeoplasi |Otras
OMUJERES 75 140 85 25
B HOMBRES 90 160 75 130

Modificado de PAHO.org

En Estados Unidos, la mortalidad por enfermedad cardiovascular ha
declinado desde los afios 60, aunque continda siendo la primera causa de
muerte en hombres y mujeres de todas las etnias [5]. La frecuencia de la
enfermedad es mayor en personas de raza negra (40%) seguido por raza

latina (29%) y raza blanca (28%). En cuanto a edad, el riesgo se duplica
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desde los 35 a 44 afos de edad en hombres y de 45 a 54 afios en mujeres,

para aumentar de ahi en adelante [8].

Datos epidemiologicos han documentado continuamente una relacion
consistente entre la concentracion sérica de colesterol y el riesgo coronario.
Por ejemplo, un metandlisis de 38 estudios clinicos de prevencion primaria y
secundaria de riesgo coronario, encontraron que una reduccion del 10% en el
colesterol sérico reduce en un 15% la mortalidad coronaria y en un 11% el

total de riesgo de mortalidad [5].

En varios paises de Latinoamérica, incluyendo a Republica Dominicana,
Perd, Ecuador y Paraguay, se evalué el perfil lipidico de 13.827 pacientes
adultos, mayores de 18 afos, el 89% mostré alguna anormalidad en el perfil
lipidico, el 33.85% presentd una hiperlipidemia mixta (hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia), el 18% presentd hipercolesterolemia, el 18.24%

presenté un HDL bajo y el 54.4% presentd sindrome metabdlico [46].

De igual manera, en el pais se han realizado investigaciones que demuestran
que los trastornos del metabolismo lipidico tienen un alta prevalencia. El
Doctor Miguel Pasquel, Endocrinélogo, estudi6 la prevalencia de
dislipidemias y su relacién con el estado nutricional y modos de vida en la
poblacion de Quito [40].

Su estudio fue en 830 individuos y observé que los promedios de los niveles
de colesterol, LDL Yy triglicéridos se encontraron por encima de los puntos de
corte recomendados por el ATP Il [41]. La prevalencia hipercolesterolemia
fue de 30.9% en hombres y 23.3% en mujeres; 24.2% de hombres y 31.1%
de mujeres presentaron niveles elevados de LDL; y 22.2% hombres y 49.7 %
mujeres presentaron niveles bajos de HDL. “La prevalencia aumenta aun mas
si se la estudia en un grupo de riesgo como los obsesos, donde la

hipercolesterolemia puede llegar a 35% de los adultos” [40].

Es asi que, gracias a la evidencia epidemioldgica, se ha determinado que la
valoracion del perfil lipidico es la clave para la prevencion de la enfermedad
cardiovascular, debido a que el rol de los distintos lipidos séricos en la
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formacion de placas arteriosclerdticas estan relacionados con el riesgo

cardiovascular.

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de arterosclerosis
son: altas concentraciones de LDL, bajas concentraciones de HDL y un
indice de colesterol total / HDL [5]:

 En hombres, un indice de 6.4 0 mas, identifica a un grupo con un 2-
14% mayor riesgo que el predicho por el LDL.
* En mujeres, un indice de 5.6 o0 mas, identifica a un grupo con un 25-

45% mayor riesgo que el predicho por el LDL.

Los niveles altos de triglicéridos (hipertrigliceridemia), también estan
asociados a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, porque a medida
gue aumentan los niveles de triglicéridos, disminuyen los niveles de HDL [5],
lo que puede deberse a una posible interaccién entre los triglicéridos y las
lipoproteinas, donde los primeros promueven directamente artero trombosis,
por un aumento de fibrinégeno, factores de coagulacién VIl y X y viscosidad
de la sangre. Es asi, que la deteccion temprana de la dislipidemia reduce el
riesgo de enfermedad cardiovascular, ya que su control reduce la formacién
de arteriosclerosis, porque existe una relacion directa entre los niveles de
colesterol total y LDL con el riesgo de enfermedad coronaria y mortalidad

coronaria.

Luego de conocer estos antecedentes se han formulado varios modelos para
identificar pacientes en riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares,

donde el ATP Ill recomienda 5 pasos de estratificacion:
1. Obtener un perfil lipidico completo.

2. ldentificar la presencia de equivalentes de enfermedad cardiovascular.

Diabetes mellitus,
Enfermedad sintomatica de la arteria caroétida,

Enfermedad arterial periférica,

o O O O

Aneurisma adrtico abdominal,
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o Varios factores de riesgo que sumen, un riesgo a 10 afios de

enfermedad cardiovascular, >20%,

o Insuficiencia renal.

3. Identificar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular.

o O o O

o Edad (hombre =45 afios, mujer =55 afos).

Tabaquismo,

Hipertension (=140/90 o medicacién antihipertensiva),
HDL bajo (<40 mg/dl),

Historia familiar de enfermedad coronaria prematura,

4. Si dos 0 mas factores de riesgo estan presentes, distintos al LDL, el

calculo de riesgo a 10 afos se realiza utilizando las tablas modificadas

del riesgo de Framingham, (Grafico 3).

5. Determinar las categorias de riesgo que establecen la meta LDL, y

conocer cuando empezar con cambios de estilo de vida terapéuticos y

cuando iniciar con medicamentos, (Grafico 2).

Grafico 2, Categorias de riesgo que establecen la meta LDL para empezar

con cambios de estilo de vida terapéuticos e iniciar con medicamentos. [36]

Nivel de LDL para

Nivel de LDL

Categoria de riesgo Meta LDL iniciar cambios para considerar
terapéuticos del inicio de
estilo de vida medicacion.
enfermedad coronaria 2130mg/dl

0 su equivalente <100 mg/dl = 100 mg/dI medicamento

(> 20% de riesgo a opcional de

10 afios) 100-129 mg/dl

2 0 mas factores de riesgo a diez afos

riesgo (<20% de riesgo <130 mg/dl 2130 mg/dl de 10-20%:

a 10 afos) > 130mg/dl
riesgo a diez afos
<10%: 2160 mg/dI

0 a 1 factor de riesgo 2190 mg/dI

<160 mg/dI 2160 mg/dl| medicacion

160-189 mg/dl: uso
opcional de medicacién

Adaptado de ATP IIl, www.nhbi.nih.gov

riesgo a 10 afios calculado por riesgo de Framingham
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factores de riesgo que modifican LDL: cigarrillo, hipertensién, HDL bajo, historia familiar

de enfermedad coronaria prematura, edad.

Por la importancia de lo expuesto y conociendo los efectos que produce la
dislipidemia como factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, la
presente investigacion busca determinar la prevalencia de dislipidemias en la
poblacibn que acude a la Clinica Universitaria de la Universidad San
Francisco de Quito en Cumbaya y, a su vez, contribuir en el conocimiento de
este tipo de alteraciones lipidicas a nivel nacional y con ello presentar la
necesidad de tomar acciones inmediatas en el ambito de salud publica, para
lograr minimizar los dafios a los que la poblacion estudiada se encuentra
expuesta, potencialmente evitando un mayor numero de muertes en la

poblacién y graves perdidas econdémicas.

Grafico 3, Determinacion de Framingham del porcentaje de riesgo

cardiovascular a 10 afos [35].

EDAD (Afios) Puntaje
20-34 -9 Nota: la estimacion de riesgo para el desarrollo
35-39 -4 de enf. CV, no toman en cuenta otros factores
40-44 0 de riesgo como Diabetes tipo 2, historia familiar
45-49 3 de enf. EC, ingesta de alcohol y concentracion
50-54 6 de proteina C reactiva.
55-59 8
60-64 10
65-69 11
70-74 12
75-79 13
Colesterol total (mg/dl) edad: 20-30 |40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
> 280 11 8 5 3 1
Tabaquismo edad: 20-30 |40-49 50-59 60-69 70-79
Sl 8 5 3 1 1
NO 0 0 0 0 0
HDL (mg/dl) Puntaje Puntaje total % a diez afios riesgo
> 60 -1 0-4 1
50-59 0 5--6 2
40-49 1 7 3
<40 2 3 4
9 5
Presion sistdlica Sin TTO Con TTO 10 6
<120 0 0 11 8
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120-129

130-139

13 12

140-159

14 16

>160

N[O

12 l 10

WIN[N -

>15 >20

Modificado de ATP III.

ll. Objetivos

A. Objetivo general

El objetivo del presente estudio es establecer la prevalencia de dislipidemias
en los pacientes que se realizaron un perfil lipidico completo en una clinica
privada en Cumbaya, desde septiembre del 2003 hasta agosto del 2004.

B. Objetivos especificos

Establecer la prevalencia de valores desfavorables de triglicéridos,

colesterol, LDL y HDL de la poblacién estudiada.

Establecer la prevalencia de valores desfavorables de triglicéridos,

colesterol, LDL y HDL por sexo, grupos de edad y tipo de poblacion.

III. Marco Conceptual

La Asociacion Americana del Corazén (American Heart Association - AHA) y

el Instituto Nacional del Corazén, Pulmones y la Sangre (National Heart,

Lung, and Blood Institute, American College of Cardiology Foundation -

NHLB), han realizado una guia para el manejo de los niveles de lipidos,
llamado ATP Il (Adult treatment panel 1) [2].

Las guias del ATP Il son el principal pilar del programa de educacion sobre

el colesterol en los Estados Unidos realizado por la AHA y la NHLB. El

programa fue basado en evidencia sobre el manejo del colesterol en el afio

2001. Desde su ultima publicacion, cinco estudios clinicos mayores se han

realizado y han confirmado los niveles lipidicos méximos y minimos, niveles
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para uso de medicamentos, en pacientes con alto riesgo de enfermedad

cardiovascular y niveles para cambios terapéuticos del estilo de vida [2].

El ATP Illl del 2004 explica que es necesario realizar al paciente con bajo
riesgo cardiovascular, un perfil lipidico completo, por lo menos cada 5 afios
desde los 20 afios de edad, para un mejor seguimiento. En pacientes con
varios factores de riesgo (edad, tabaquismo, hipertension, HDL bajo,
Diabetes), incluyendo un episodio cardiovascular anterior, deben realizarse

controles lipidicos mas seguidos, aproximadamente cada afo.

3.1 Perfil lipidico

Un perfil lipidico estandar incluye la medicion de los niveles séricos de
colesterol total, LDL, HDL Yy triglicéridos, en ayunas. Sin embargo, la mayoria
de laboratorios no pueden cuantificar los niveles de LDL por lo que utilizan la

formula de Friedewald para su calculo [22] :

LDL = (COL Total) — (HDL) — (TG/5)

Para obtener datos reales es necesario que la muestra sanguinea sea tomada en estado de ayuno (8 —12
horas sin ingerir alimentos) para permitir que los quilomicrones en sangre entren al metabolismo hepatico. Es
importante recalcar que esta formula de Friedewald puede usarse solamente si el nivel de triglicéridos es

menor a 400 mg/dl.
a) Estudios epidemioldgicos

La determinacion del perfil lipidico debe ser incorporado, en el &mbito estatal,
como una prioridad en atencion primaria de salud, ya que es un elemento
indispensable para el calculo de riesgo cardiovascular, y con ello prevenir y
tratar la causa mas importante de muerte en el ambito mundial: la
enfermedad coronaria, la que genera un importante gasto en el &mbito
hospitalario. Asi, el tamizaje de personas en riesgo puede ahorrar al individuo

y al pais mucho dinero y tiempo, aumentando su vida productiva.
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Los datos estadisticos sobre el estado de salud de un pais o de una
poblaciébn son muy importantes, porque son una herramienta para realizar

camparias de prevencion o tratamiento de una enfermedad.

En el Ecuador, la morbilidad por hiperlipidemia muestra incrementos que van
de 0.31 a 0.82 por cada 100.00 habitantes entre 1974 y 1990, donde

notoriamente es el sexo femenino el que méas contribuye al incremento [44].

En 1992, el doctor Moscoso realiz6 un programa de control a 105
funcionarios de clase socioecondmica alta de la ciudad de Quito,
aparentemente  sanos, con riesgos de presentar alteraciones
cardiovasculares, con promedio de edad de 46.5 afos, demostrando que el

riesgo coronario es mayor en el sexo masculino [40].

Del mismo modo, se realizdé un estudio de prevalencia de factores de riesgo
en el Hospital Militar de Quito, en el afio 2000, donde se demuestra que el
factor de riesgo mas prevalente en las 362 historias clinicas del chequeo
ejecutivo revisadas es la hiperlipidemia con 70.15%, definida como cualquiera

de los valores lipidicos elevados [43].

Los datos epidemioldgicos de otros paises de hiperlipidemia y enfermedad
cardiovascular son similares a los encontrados en el Ecuador. Por ejemplo,
en Arabia Saudita se determind la prevalencia de hiperlipidemia en nifios, ya
que la enfermedad coronaria constituye uno de los mayores problemas de
salud publica. En el estudio se determin6 que los niveles altos de triglicéridos
aumentaban a medida que aumentaba la edad, donde se observa que los
niveles altos de lipidos en esta poblacion van desde 32% al 34% en nifios
hasta 18 afos [22].

En Colombia se determiné la prevalencia de dislipidemias en individuos mayores de 20 afios. El estudio
demostré un 38,10% de personas con dislipidemia. Se determiné también que la alteracién lipidica més
representativa fue la hipertrigliceridemia con 61,25%, seguido por el HDL bajo con 41,25%. En tercer lugar se
encontro la hipercolesterolemia representada por 23,75% y en cuarto lugar el LDL sérico elevado en 18,75%.
Ademas, se establecié una relacion de triglicéridos elevados con HDL bajo de 25%. También se observé que
méas del 77,5% de los individuos dislipidémicos no presentaban factores de riesgo considerados

predisponentes para dislipidemias [33].
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De lo antes expuesto, el autor concluye, que existe una alta prevalencia de dislipidemias en la poblacion
estudiada, por lo que es necesario establecer un programa de educacién que conduzca a disminuir el
colesterol total y fracciones lipidicas que aumentan el riesgo cardiovascular, para prevenir el aumento de la

incidencia de las enfermedades relacionadas con la aterosclerosis [23].

Finalmente, en Estados Unidos, luego de determinar la prevalencia de
dislipidemia, se han implementado programas para prevenir enfermedades
relacionadas a esta alteracion. El NHLB (National Heart, Lung, and Blood
institute), ha implementado un programa nacional de educacién sobre el
colesterol (National Cholesterol Education Program) que tuvo su inicio en
noviembre de 1985, con el propdsito de contribuir a la reduccion de la
enfermedad y muerte coronaria en los EEUU, aminorando el porcentaje de
ciudadanos con altos niveles de colesterol mediante educacion dirigida a
trabajadores de la salud y publico en general [24].

3.2. Arteriosclerosis

3.2.1.Factores de riesgo lipidicos

a) Descripcion basica de los lipidos y las lipoprot einas [9]

El colesterol es un compuesto que se encuentra presente en las membranas
celulares y es un precursor de los acidos biliares, las hormonas esteroides y
la vitamina D3. El colesterol viaja en la sangre dentro de distintas particulas
gue contienen lipidos y proteinas, llamadas lipoproteinas. Los 3 tipos de
lipoproteinas encontrados en un paciente en ayunas son: de baja densidad
(LDL), de alta densidad (HDL) y de muy baja densidad (VLDL), existe otra
clase de lipoproteina intermedia llamada (IDL), que se encuentra entre el
VLDL y el LDL. En la préctica, la medicién de la IDL se encuentra adicionada

en la medicion del LDL.

El LDL normalmente abarca del 60 — 70% del total de colesterol sérico,
contiene mayormente apolipoproteina B-100 (apo B). El LDL es la



PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS
XX1V
apolipoproteina mas aterogénica, razén por la cual se conecta con el

desarrollo de la enfermedad coronatria.

El HDL normalmente abarca del 20-30% del total de colesterol sérico, las
mayores apolipoproteinas que contiene son la apo A-1 'y apo A-Il. Los niveles
de HDL se encuentran inversamente relacionados con el riesgo de
enfermedad coronaria [9]. Alguna evidencia, segun la guia del ATP Ill, indica
que el HDL protege contra el desarrollo de arteriosclerosis, aunque un nivel
bajo de esta lipoproteina refleja la presencia de otros factores aterogénicos,
como la falta de ejercicio, obesidad y tabaquismo [9]. También es comun que
las personas que padecen de diabetes tipo 2 tengan niveles bajos de
colesterol HDL. Los hombres en general tienen niveles mas bajos de
colesterol HDL que las mujeres, ya que las hormonas femeninas (estrégenos)

influyen en los niveles de HDL, aumentandolo.

El VLDL es una lipoproteina alta en triglicéridos, pero contiene de igual
manera de un 10-15% del total del colesterol sérico. Las mayores
apolipoproteinas que contiene son la apo B-100, apo C (C-I, C-ll y C-lll) y apo
E. El VLDL es producido en el higado y es un precursor del LDL; Algunas
formas de VLDL, especialmente los remanentes de VLDL (VLDL degradado
con altas concentraciones de colesterol), parecen promover la

arteriosclerosis, de igual manera que el LDL.

Una cuarta clase de lipoproteina alta en triglicéridos toma el nombre de
guilomicrén, es formada en el intestino a partir de la grasa ingerida en la dieta
y aparece en la sangre luego de una alimentacion que contenga grasa. Las
apolipoproteinas de los quilomicrones son iguales a las del VLDL, excepto
gue la apo B-48 esta presente en lugar de la apo B-100. Cuando los
guilomicrones se degradan toman el nombre de remanentes de

guilomicrones, que probablemente tienen un potencial aterogénico [9].

Aunque el LDL recibe la mayor atenciébn en el manejo clinico, mayores
evidencias indican que tanto el VLDL como el HDL juegan roles importantes

en la arterogénesis [9].
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b) Colesterol LDL [9]

Varios estudios han demostrado que el LDL es la lipoproteina mas abundante
y evidentemente mas aterogenica [9], esto se ha confirmado genéticamente,
donde el LDL se encuentra marcadamente elevado (con ausencia de factores
de riesgo), en ciertos desordenes genéticos como la hipercolesterolemia
familiar homocigotica y heterocig6tica, donde la aterogénesis se encuentra

marcadamente acelerada en estos individuos.
c) Triglicéridos

Los triglicéridos son los lipidos mas comunes (formados por esteres de acidos grasos y glicerol) cuya funcién
primaria, en los mamiferos, consiste en ser una fuente de energia. Los triglicéridos se miden como un reflejo

de la ingestion y del metabolismo de las grasas y son parte de la evaluacion de factores de riesgo coronario.

Muchos estudios epidemioldgicos prospectivos han reportado una relacién
positiva entre los niveles séricos de triglicéridos y la incidencia de
enfermedad cardiovascular, aunque generalmente los estudios de
multivarianza no identifican a los triglicéridos como un factor independiente
para enfermedad cardiovascular [10], debido a que el metabolismo de las
lipoproteinas se encuentra integramente correlacionado y los incrementos de

triglicéridos pueden influenciar en los niveles de colesterol total, LDL y HDL.

Otros factores de riesgo no lipidicos como la obesidad, hipertension, diabetes
y tabaquismo también se encuentran interrelacionados con los triglicéridos
[11], como también lo son los factores de riesgo emergentes como la

resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa.

d) Estimacion del riesgo cardiovascular

i) Indice Colesterol total / HDL: este indice se utiliza adicionalmente al perfil lipidico comdn, para la
determinacion de riesgo cardiovascular, mediante los siguientes parametros.[5]:

. En hombres, un indice de 6.4 o mas, identifica a un grupo con un 2-14% mas riesgo que el predicho
por el LDL.

. En mujeres, un indice de 5.6 o mas, identifica a un grupo con un 25-45% mas riesgo que el predicho
por el LDL.
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ii) indice LDL / HDL: Este indice es utilizado para conocer el momento en el que hay que realizar una
intervencion inmediata para la reduccion del LDL, valores mayores a 3.5 necesitan de intervencién inmediata
[45].

3.2.2. Factores de riesgo no lipidicos

1. No modificables: edad, género, etnia, historia familiar de isquemia
cardiaca prematura.
2.  Ambientales o modificables: estilo de vida, hipertension arterial,

diabetes, adiposidad y sedentarismo

3.2.3. Metabolismo endégeno de los lipidos:

El metabolismo enddgeno de los lipidos inicia con la sintesis de particulas de
VLDL en el higado (apolipoproteina B100 y E), en el proceso, ésteres de
colesterol y otras lipoproteinas derivadas del metabolismo del HDL son
incorporadas al VLDL para formar una particula madura. La accion lipolitica
de la enzima, lipoprotein lipasa, rompe al VLDL en remanentes de menor
tamafio que se enriquecen con apo B100 y E. Los remanentes son limpiados,
ya sea por el LDL o por los receptores de remanentes del higado, o

hidrolizados por la lipasa hepatica (grafico 4)

Gréfico 4, Metabolismo enddgeno lipidico [37].
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3.2.4.Tipos de dislipidemias
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Las dislipidemias pueden ser adquiridas por el tipo de alimentacion y estilo de

vida y/o por una base genética hereditaria.

El colesterol aumenta debido a una ingestion exagerada de grasas,
especialmente altas en colesterol, y los triglicéridos aumentan debido a una

alimentacion exagerada de carbohidratos y una vida sedentaria.

Algunas veces puede ocurrir que una persona tenga una alimentacion
saludable y un estilo de vida adecuado y aun asi tener una dislipidemia, lo
que puede significar que la persona presente una dislipidemia de tipo
hereditario, la cual no es modificable facilmente, solo se lo puede hacer

mediante el uso de medicamentos. (Tabla 6)

Tabla 6, Clasificacion de hiperlipidemias [9].

Tipo Lipoproteina # Alto + Alto -
| (rara) QM TG =
Ila LDL C -

b LDL, VLDL C TG
lli(rara) IDL CITG --

v VLDL TG c*

V (rara) QM, VLDL TG c*

Modificado de ATP IlI.

 Tipo I: es un tipo de dislipidemia rara en donde se encuentran
elevados los quilomicrones, el resultado en el perfil lipidico es
fundamentalmente triglicéridos altos y pocas veces colesterol elevado

en conjunto.
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e Tipo Il a: es un tipo de dislipidemia comun en donde se encuentra una

cantidad elevada de LDL, lo que refleja valores altos de colesterol.

También llamada hipercolesterolemia familiar.

 Tipo Il b: es un tipo de dislipidemia igualmente comun, donde se
encuentran elevados el LDL y el VLDL, reflejandose asi valores altos

de colesterol y pocas veces de triglicéridos en conjunto.

» Tipo lll: es un tipo de dislipidemia poco comun donde se encuentran
elevadas las IDL, resultando valores altos de colesterol y triglicéridos

en conjunto.

* Tipo IV: en este tipo de dislipidemia se encuentran elevadas las VLDL
por lo tanto aparecen triglicéridos elevados y pocas veces, 0 en menor

grado, el colesterol.

 Tipo V: es rara y refleja a los quilomicrones y VLDL elevados,
resultando valores elevados de triglicéridos y raras veces, 0 en menor

grado, el colesterol.

a) Causas secundarias de dislipidemia [15]

En muchos pacientes la hiperlipidemia es causada por factores “no lipidicos”
y no por un desorden metabdlico, por ejemplo: diabetes mellitus,
enfermedades hepaticas, sindrome nefrético, falla renal cronica,

hipotiroidismo, fumar, obesidad y ciertas drogas.

» Diabetes mellitus : la hiperlipidemia en asociacion con la resistencia a
la insulina es comun en pacientes con diabetes tipo Il. La resistencia a
la insulina resulta en una hiperinsulinemia (alta insulina en sangre),

gue se asocia con la hipertrigliceridemia y un HDL bajo.
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La hipertrigliceridemia resulta por el incremento de los sustratos en
sangre (glucosa y acidos grasos libres) y por un decremento en la

lipdlisis de los triglicéridos de las VLDL.

Enfermedades Hepaticas : la cirrosis biliar primaria y desérdenes
similares pueden estar acompafados con una marcada
hipercolesterolemia, que resulta por la acumulacion de lipoproteina X
(xanthomata striata palmare), que aparece cuando las concentraciones
de colesterol son mayores a 1400 mg/dl (36 mmol/L), lo que causa una
hiperviscosidad de la sangre [16].

Sindrome Nefrético : se produce una marcada hiperlipemia debida
primeramente a altas concentraciones de colesterol total y LDL. Las
principales razones del fallo son la produccion hepatica elevada de
lipoproteinas (inducida por la reduccién de la presion oncaética del

plasma) y el decrecido catabolismo lipidico [15].

Falla Renal Crénica : la dislipidemia en estos casos no es inminente,
pero la hipertrigliceridemia (hipertrigliceridemia tipo 1V) ocurre de 30-
50% de los casos [15].

Hipotiroidismo : ésta enfermedad es frecuentemente asociada y es
una causa comun de la hiperlipidemia. Por ejemplo en un estudio con
268 pacientes con hipotiroidismo primario, el 56% presentaban
hipercolesterolemia y el 34% hipertrigliceridemia y solamente un 8.5%
tenia un perfil lipidico normal [16]. Ademé&s se demostré6 que la
severidad de las anormalidades estaba en relacién con la gravedad del

hipotiroidismo.

Tabaquismo: éste habito decrece modestamente los niveles de HDL
en sangre y podria inducir a la resistencia a la insulina [17]. En un

estudio de prevencion de enfermedades cardiovasculares, se observé



PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS
XXX

gue la concentracion de HDL en sangre de los no fumadores fue de 40

mg/dl y de los fumadores 35 mg/dl [17].

* Obesidad : se encuentra asociada con un gran nimero de cambios en
el metabolismo de los lipidos, incluyendo altas concentraciones séricas
de colesterol total, LDL, VLDL Yy triglicéridos, y bajas concentraciones

de HDL en aproximadamente un 5% [16].

* Medicacién : algunos medicamentos como los diuréticos y estrogenos
orales pueden causar cambios modestos en las concentraciones
séricas de los lipidos. Asi como también algunos agentes
antipsicoticos, particularmente la clonazepina y olanzepina, han sido
asociados con ganancia de peso, obesidad, hipertrigliceridemia y
desarrollo de diabetes tipo Il; el mecanismo por el que causan el
problema metabdlico ain no ha sido definido. De igual forma, los
inhibidores de la proteasa (usados en el tratamiento del HIV), han sido
asociados con anormalidades en los lipidos séricos y la glucosa [16].

3.2.5.Disfuncion endotelial y arteriosclerosis

La disfuncion endotelial se produce debido a que el endotelio responde al
estrés del flujo sanguineo, donde se libera oxido nitrico que ayuda a su
dilatacion, para luego ingresar en él los lipidos excesivos que se encuentran
en la sangre, especialmente el LDL, donde se oxidan y sobre ellos se forma
una acumulacion plaquetaria “cicatriz’. Esta “cicatriz” impide el flujo
sanguineo normal y a veces se desprende, viaja por la sangre y puede
detenerse en cualquier vaso y obstruirlo, causando una isquemia [7]. La
disfunciéon endotelial se ha visto en una variedad de patologias como la
hipercolesterolemia, diabetes, fallo cardiaco, tabaquismo y envejecimiento;

gue finalmente llevan a la arteriosclerosis. (Grafico 5)

El término arteriosclerosis se aplica a un conjunto de alteraciones

caracterizadas por el engrosamiento de la pared arterial con la consiguiente
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perdida de la elasticidad. Especificamente, se define como el desarrollo de
una placa grasa en el interior de la intima y de la media de las arterias de
calibre grande y mediano [19]. La placa grasa esta formada principalmente
por colesterol y sus esteres. Estos lipidos se asocian a células espumosas y
a macrofagos en la pared arterial; las lesiones mas avanzadas pueden
calcificarse. A menudo estan recubiertas por una capa de tejido fibroso y
células musculares lisas. La lesién resultante aminora la luz del vaso y
cuando esta se ulcera, suele desarrollarse una superficie trombogénica que

puede reducir aun mas el flujo sanguineo u ocluir totalmente el vaso [19].

Es importante recordar que esta enfermedad es asintomatica y que la historia familiar es un factor de riesgo
inminente, ademas de la hipertrigliceridemia, la obesidad, el envejecimiento, la testosterona, entre otros.

Los vasos arterioscleréticos se asocian al desarrollo de cardiopatia isquémica, accidentes cerebro vasculares,
aneurismas y enfermedad vascular periférica [19].

Grafico 5, Formacioén de arteriosclerosis en los vasos
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a) Fisiopatologia de la arteriosclerosis

Existen 5 fases de la aterogénesis, con sintomas caracteristicos en cada una
de ellas [21]:

* Fase 1: es asintomatica, consiste en la formacion de pequefias estrias
grasas, comunmente vistas en personas menores de 30 afios. (las
estrias grasas no son obstructivas, pero causan un dafio crénico al
endotelio)

 Fase 2: caracterizada por la formacion de una placa con un alto
contenido de lipidos que podria romperse. El lipido contenido es LDL,
gue entra a la pared endotelial. Debido a su gran inestabilidad de esta
fase se puede pasar rapidamente a la siguiente.

* Fase 3: lesiones agudas y complicadas con facilidad para romperse y
produccion de trombos no oclusivos.

* Fase 4: lesiones asociadas con angina de pecho, infarto del miocardio
y muerte subita. Cualquier lesibn complicada puede pasar a la
siguiente fase.

» Fase 5: lesiones con similar desarrollo de complicaciones a las

anteriores, pero las lesiones son fibrosas y/u oclusivas.

Los siguientes factores de riesgo, para el desarrollo de arteriosclerosis, han
sido categorizados por la importancia que tienen en el desarrollo de las

lesiones:

- Factores de riesgo — categoria I:  tabaquismo, LDL elevado, hipertension,
hipertrofia ventricular izquierda, factores trombogénicos elevados en sangre.

- Factores de riesgo — categoria ll:  diabetes, sedentarismo, HDL bajo,
obesidad y menopausia.

- Factores de riesgo — categoria Ill:  factores psicosociales, triglicéridos
elevados, lipoproteina (a) elevada, homocisteina elevada, estrés oxidativo

elevado y consumo de alcohol.
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- Factores de riesgo — categoria 1V: edad e historia familiar de
enfermedades relacionadas con arteriosclerosis.

- Factores de riesgo emergentes: marcadores de inflamacion elevados.

3.3. Clinica de la arteriosclerosis

La enfermedad coronaria ocurre debido a un flujo sanguineo impedido a
través del sistema circulatorio que irriga al miocardio, causado principalmente
por aterosclerosis. Por lo tanto, la determinacion de los lugares donde se
encuentran las placas o su fase de desarrollo son de vital importancia para su

tratamiento.

La trombosis normalmente es el resultado de la ruptura de placa, que viaja
por la sangre y puede detenerse en cualquier vaso y obstruirlo causando una

isquemia.

La determinacion clinica de la arteriosclerosis se puede realizar por métodos
no invasivos como el electrocardiograma, pruebas de esfuerzo en
caminadoras, ecografias, entre otros; o por métodos mas invasivos como la
angiografia, que es una cateterizacion cardiaca, donde un contraste es
inyectado en las arterias y se obtienen imagenes radiograficas del corazén.
En ellas se puede observar cualquier tipo de estrechez arterial o
taponamientos, pero las lesiones de fase 2 son dificiles de ver y no se
diagnostican, a pesar de que eventualmente pueden causar isquemias. Este
tipo de diagndstico tampoco puede ayudar a diferenciar entre las lesiones con
peligro de desprendimiento o determinar en qué lugar podria ocurrirse una

oclusion.

Otro método mas preciso para la determinacién de placas es el ultrasonido
intravascular, debido a que puede proveer informacion sobre la composicion

de la placa y mejorar la modalidad de tratamiento en el futuro. Existen otras
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técnicas que se encuentran en desarrollo como la infusion subselectiva
coronaria, la velomimetria intracoronaria Doppler y la angioterapia
cuantitativa refinada [20], que intentan dar mayor informacién para la

prevencion del desarrollo de la arteriosclerosis y la isquemia.

3.4. Nutricion y arteriosclerosis

Se han realizado estudios epidemiolégicos por mas de 40 afios [24], donde
varios estudios clinicos han demostrado que numerosos factores dietarios
afectan el nivel sérico de los lipidos, la aterogénesis y la enfermedad
cardiovascular. El porcentaje de reduccion de colesterol y LDL con una dieta

restringida es aproximadamente del 13% al 16% respectivamente [28].

a) Acidos grasos saturados (AGS)

En general, la ingestion de &cidos grasos saturados tiende a elevar el
colesterol sérico en todas las fracciones de lipoproteinas (en LDL y HDL). Se
ha encontrado una relacion dosis — respuesta, entre el consumo de AGS y los
niveles de LDL en sangre, esta relacion se comprueba en el momento que la

ingestion de AGS se sustituye por carbohidratos [25].

Se ha visto que la composicion quimica del &cido tiene relacidon con su poder
hipercolesterolémico o aterogénico; por ejemplo, el acido miristico (C14:0),
acido palmitico (C16:0) y el acido laurico (C12:0), son mas aterogénicos en
este orden. El acido palmitico (de palma) es el mas usado en la alimentacién

occidental, constituyendo asi un 60% del consumo de AGS [24].
b) Acidos grasos polinsaturados (PUFA'S)
e Omega6

Cuando el consumo de carbohidratos es sustituido por el de omega 6
(acido linoléico C18:2) en la alimentacion, se ha observado una
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reduccion en LDL y un aumento en HDL en sangre [20]. Es decir, que
aumentar el consumo de PUFA’s es mas efectivo para bajar el
colesterol sérico que la restriccion de grasas saturadas [26]. Este tipo
de 4cidos grasos se encuentran en muchos alimentos, pero su mayor
fuente son los aceites vegetales, salsas de ensaladas y margarina (de
aceite). Debido a que este tipo de acido graso no es consumido en
grandes cantidades, se recomienda que no exceda el 7% del total de
calorias diarias ya que también aumenta la oxidacion del LDL. Un
consumo elevado de este acido graso representa un factor de riesgo,
debido a que promueve la reaccion inflamatoria (pro-inflamatorio),

fomentando la arteriosclerosis.

e Omega3
Los acidos grasos omega 3 mas importantes son el eicosapentandico
(EPA) y docosahexaendico (DHA), los cuales se encuentran en altas
concentraciones en aceites de pescado, capsulas de aceite de

pescado y en pescados de agua fria.

La mayoria de estudios han demostrado que los acidos omega 3 no
afectan el colesterol total, pero si aumentan el LDL (5-10%) y bajan los
triglicéridos (25-30%) [27]. Esto ocurre debido a que los acidos omega
3 reducen los triglicéridos al inhibir la sintesis de VLDL y apo B-100 en
el higado, disminuyendo asi la lipemia prostprandial.

De igual manera los acidos omega 3 intervienen en la respuesta
inmune, en donde reducen la respuesta inflamatoria, porque son
precursores de prostaglandinas A y J1, y lipoxinas que ayudan a
reducir la respuesta inflamatoria, por lo tanto disminuyen la
aterogénesis y reducen la formacion de trombos. Asi, el consumo de
este tipo de acido, por lo menos una vez a la semana, reduce en un

50% la probabilidad de muerte cardiovascular [20].
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El indice de consumo de &acidos grasos omega 3, en cuanto al
consumo de omega 6, es de 1/ 20 actualmente (dieta occidental), pero

lo recomendado esde 1 /5.

c) Acidos grasos monoinsaturados (MUFA’S)

« Acidos grasos monoinsaturados “cis”
El acido oleico (C18:1) es el 4cido graso monoinsaturado mas prevalente
en la dieta, por lo tanto al reemplazar los AGS con MUFA’s existe una
reduccion de los niveles séricos de colesterol y triglicéridos en igual
proporcién que los PUFA’s [20].

» Acidos grasos monoinsaturados “trans”
Las grasas “trans” son esteroisbmeros de las grasas “cis” que se
producen en el proceso de hidrogenacion de los aceites, aunque su
formacion disminuye con la utilizacion de los métodos modernos. El 50%
del consumo de este tipo de grasas proviene de alimentos de origen
animal (carne, mantequilla y grasas de la leche) y otro 50% proviene de
aceites vegetales hidrogenados (margarinas, grasas para freir, alimentos
horneados altos en grasa) [29]. La forma “trans” del acido oleico (“cis”),
toma el nombre de acido elaidico, este tipo de grasa aumenta el colesterol
sanguineo comparando con los PUFA’s, pero menor cantidad que los
AGS [29], pero incluso su consumo también reduce los niveles de HDL,
por lo tanto se recomienda que su consumo no sea mayor del 8% del total

de grasa consumida [20].

Este tipo de acidos grasos tienen una relacion directa con la
concentracion plasmatica de colesterol y por ende una relacion con el
desarrollo de enfermedades -cardiovasculares [19], por lo tanto su

consumo debe ser restringido.
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3.4.1.Porcentaje de grasa dietaria consumida

El alto consumo de grasa se encuentra relacionado con obesidad,
enfermedad que a su vez afecta mayormente los demas factores de
riesgo de arterosclerosis [20]. El alto consumo de grasa aumenta la
lipemia postprandial y aumenta el numero de remanentes de
guilomicrones en sangre, los cuales aumentan el riesgo de enfermedad

cardiovascular [20].

3.4.2.Colesterol dietario

El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal, incluyendo
lacteos, carne, pescado y caviar, crustaceos (camaron) y pollo. Las yemas
de huevo y visceras son particularmente ricas fuentes de colesterol.

Su consumo aumenta el colesterol total y LDL en sangre, pero en menor
proporcién que los AGS [28], cuando la ingesta de colesterol dietario
supera al umbral de consumo (>500 mg por comida), no se observan

incrementos en el colesterol plasmatico adicionales.

También la respuesta al consumo de colesterol parece variar segun el
individuo: algunas personas responden levemente y otros responden

exageradamente.

3.4.3.Factores dietarios relacionados al perfil li  pidicoy

desarrollo de arteriosclerosis distintos a las gras as

* Fibra
Las fibras solubles como las pectinas, gomas, mucilagos, polisacaridos
de algas y algunas hemicélulas (fibra soluble), que se encuentran en

las leguminosas, cereales y frutas, ayudan a reducir el colesterol [20].
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El mecanismo de accion de la fibra en la reduccion de colesterol ocurre
en el intestino, donde se une a los acidos biliares y forma parte del
alimento de la flora bacteriana intestinal, la cual fermenta la fibra para
producir acetato, propionato y butirato, elementos que inhiben la

sintesis de colesterol [20].

La fibra insoluble, como la celulosa y lignina, no tiene efectos en los

niveles de colesterol sérico.

* Alcohol
El alcohol afecta los niveles de triglicéridos y colesterol en sangre,
debido a su elevado contenido energético, aumentando el riesgo
cardiovascular; pero el vino tinto que contiene trans-resveratrol
(componente anti-fiungico de la piel de la uva), trabaja aumentando el
HDL e inhibiendo la oxidacion del LDL, cuando es consumido en

cantidades moderadas [30].

* Antioxidantes
Las vitaminas C y E y el beta-caroteno tienen propiedades
antioxidantes que podrian inhibir la oxidacion del LDL en la pared
arterial, al disminuir la aterogenisidad de las particulas de LDL [28]. La
suplementacion de estas vitaminas debe realizarse dentro de las
cantidades especificadas (RDA), para beneficiarse de su poder
antioxidante, pero el consumo exagerado de las mismas puede tener

propiedades pro-oxidantes.

« Calcio
Se ha visto que la suplementacién con calcio produce pequefias
disminuciones de LDL en hombres con hipercolesterolemia [20]. Es
asi, que ademas de prevenir la osteoporosis, podria existir un beneficio
positivo en la reduccion de lipidos, dado que el calcio forma jabones
insolubles con los &cidos grasos, inhibiendo su absorcion, pero es

necesaria mayor investigacion en el tema.
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* Proteina de Soya

Un meta analisis de 38 estudios, concluye que el consumo de proteina
de soya reduce los niveles de colesterol en 9%, LDL en 13% vy
triglicéridos en 11%, su consumo no tiene efecto en los niveles de HDL
[31].

» Estanoles y esteroles

Desde inicios de los afios 50, los estanoles y esteroles de las plantas,
obtenidos a partir de la soya y del arbol de pino, han sido conocidos
como hipolipemiantes [20]. En el momento se encuentran adicionados

a margarinas.

3.5. Tratamiento de la arteriosclerosis

La intervencion de la salud publica en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular se basa en una guia de comportamiento con cuatro temas
importantes [8], que consisten en: la adopcién de un patron de alimentacion
saludable, mantenimiento de un peso apropiado, perfil deseable de colesterol
y presién sanguinea normal. Para lograr cumplir con los cuatro puntos de la
guia es necesario realizar cambios terapéuticos del estilo de vida, en la dieta

y actividad fisica, (Tabla 7).

Esta guia tiene una funcién importantisima en la prevencion primaria de
enfermedades cardiovasculares, para la poblacion mayor a 2 afios de edad.
Mediante el logro de estos cuatro puntos, se logra reducir los factores de

riesgo aun no diagnosticados.

Tabla 7, Guia de comportamiento y alimentacion [8].

METAS POBLACION

Patron de alime ntacion Peso apropiado Perfil deseable de Presién sanguinea

saludable colesterol deseable
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Incluya una variedad de
frutas, vegetales, granos,
lacteos descremados,
pescado, leguminosas,

pollo y carnes magras.

Iguale el consumo
energético con el
gasto, con
cambios por grasas
apropiados para  insaturadas de
alcanzar la
perdida de peso leguminosas y

indicada. semillas.

Limite alimentos altos
en grasas saturadas y

colesterol, sustituya

vegetales, pescado,

Limite la ingesta de
sal y alcohol,
mantenga un peso
saludable y una dieta
con énfasis en
vegetales, frutas y
lacteos

descremados.

a) Prevencion primaria:

los cambios terapéuticos del estilo de vida son parte de la terapia medica

nutricional para la reduccion del riesgo cardiovascular, los cuales incluyen cambios en la dieta,

implementacion del ejercicio y reduccion de peso, con el fin de alcanzar los niveles deseados de lipidos

[20]. En cuanto a la dieta se recomienda un consumo menor al 7% de grasas saturadas y un total de

grasas del 25-35% de las calorias diarias totales. La terapia medica nutricional es un proceso que dura

de 3 a 6 meses.

b) Prevencion Secundaria:

los pacientes que ya han sido diagnosticados con enfermedad

cardiovascular tienen un mayor riesgo de una subsiguiente complicacién, por lo tanto la prevencion

secundaria incluye: la cesacion del tabaquismo, reduccion de la presién sanguinea, reduccion del LDL

(<100 mg/dl), actividad fisica moderada por 30 minutos 3 o 4 dias a la semana, manejo de peso (IMC

<25), hemoglobina glucosilada menor a 7%, uso indefinido de aspirina (75-325 mg/ dia) y uso de drogas

hipertensivas [20].

c)

e Angioplastia coronaria:

Intervencion médica

es un procedimiento quirdrgico en donde su utiliza un balén para

romper los depésitos de placas en una arteria obstruida, el problema mas comuin con la

intervencion es la re-estenosis de la arteria, por lo tanto se recomienda un manejo mas

intensivo en el manejo dietario.

«  Bypass coronario:

es un procedimiento quirirgico en donde una arteria pectoral es usada

para redireccionar el flujo sanguineo alrededor de una arteria necrosada. Es importante

recalcar que este procedimiento no cura la arteriosclerosis.

d) Manejo farmacoldgico:

la determinacion de la terapia medicamentosa depende de la categoria de

riesgo y de la meta LDL del paciente. Muchas drogas se encuentran disponibles para la reduccion del

colesterol, triglicéridos LDL y aumento del HDL (Tabla 8): Todas estas drogas afectan el estado

nutricional, por lo tanto este necesita ser monitorizado continuamente, ademas su prescripcion debe ser

especifica para obtener la meta lipidica propuesta .

Tabla 8, Medicamentos hipolipemiantes [20].

Clase

Efecto

Reaccion adversa

Inhibidor HMG CoA
reductasa
(estatinas)

Baja LDL 18-35%
Sube HDL 5-15%
Baia TG 7-30%

Miopatias
Eleva enz hepéaticas

Secuestrandores
Acidos Biliares

Baja el LDL 15-30%
Sube el HDL de 3-5%
TG sin cambio

Tr. Gl, Estrefiimiento, Abs.

Ac. Nicotinico

Baja el LDL 5-25%
Baja el HDL 15-35%
Baia TG 20-50%

Rubor, Hiperglicemia
Hiperurecemia
Tr Gl. Hepatotoxicidad
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3.6. Tratamiento médico y nutricional en dislipidem las

Las principales estrategias para el tratamiento y prevencién de la enfermedad
cardiovascular se basan en el control de la ingesta de grasa, grasa saturada
y colesterol, en adicion a un adecuado consumo de nutrientes como

antioxidantes, acido folico y vitaminas B6 'y B12, [9].

» Tratamiento de hipercolesterolemia

La enfermedad arteriosclerética fatal es rara en individuos cuyo colesterol se
encuentra en niveles menores a 150 mg/dl [32], por lo que se recomienda
una dieta donde el consumo de grasa sea moderado (<30%), compuesto del
consumo de grasa saturada menor a 7%, de grasa polinsaturada menor a

10% y grasa insaturada mayor a 10%.

La intervencion con medicamentos hipolipemiantes no debe ser introducida
hasta intentar cambios en la alimentacion y estilo de vida, por lo menos por
seis meses. Sin embargo, si el LDL se encuentra muy elevado (160-190
mg/dl) con o sin otros factores de riesgo, el tratamiento puede iniciarse

inmediatamente [28].
* Manejo del LDL
El manejo de LDL, segun el ATP Ill, se basa basicamente en la reduccién de

los niveles elevados, donde se determinan valores meta para el paciente,

segun su categoria de riesgo, (grafico 2 — Pag. 7).
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Factores de riesgo LDL para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
(ATP I11):

Factores de riesgo exclusivos LDL:

Tabaquismo

Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.
Hipertension

Bajo HDL (<40 mg/dl)

Edad (hombres >45 afos y mujeres >55 afos)

Equivalentes de enfermedad cardiovascular (EAC):

Diabetes
Multiples factores de riesgo, que confieran un riesgo a 10 afios para

enfermedad cardiovascular >20%.

Cambios en el estilo de vida:

Reducir el consumo de colesterol y grasas saturadas.

Disminuir el LDL con el consumo de estanoles /esteroles de plantas y
fibra soluble.

Reduccion de peso y aumentar la actividad fisica.

Tratamiento del LDL segun ATP Il (afio 2004), basado en ultimas evidencias:

-Personas con alto riesgo: LDL meta < 100 mg/dl, personas con muy
alto riesgo LDL meta < 70 mg/dl.

-Cuando un paciente de alto riesgo, tiene ademas triglicéridos altos o

HDL bajo, se debe prescribir fibratos o acido nicotinico.

-Para personas con riesgo moderado, el LDL debe encontrarse <130

mg/dl, pero mejor si se encuentra <100 mg/dI.
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-Se ha confirmado que la diabetes es un factor de riesgo que se debe

incluir en la suma del riesgo de enfermedades cardiovasculares.

* Manejo del HDL

Las personas con niveles bajos de HDL, al igual que las personas con niveles
altos de HDL, se benefician de igual forma de la terapia de reduccién de LDL
[9]. Los niveles de HDL aumentan dependiendo de los medicamentos que se
esté prescribiendo. La mejor manera de mejorar los niveles de HDL es
revirtiendo el sobrepeso, obesidad, sedentarismo y tabaquismo [9].

e Tratamiento de la hipertrigliceridemia

El tratamiento de pacientes con valores en el limite alto y alto debe enfatizar el control de peso, una dieta baja
en grasa saturada y colesterol, cesacion del tabaquismo, aumento del ejercicio fisico y restriccion de alcohol y

carbohidratos simples [9].

Los pacientes que presenten valores muy altos de triglicéridos (>1000 mg/dl), y quilomicronemia pueden
requerir una dieta muy baja en grasas (entre 10-20%) para prevenir pancreatitis [28]. Finalmente, es
importante conocer la causa de la hipertrigliceridemia, debido a que puede ser una causa secundaria de otra
patologia, por lo que se debe primero tratar la causa primaria.

En definitiva, luego de conocer todo lo anteriormente expuesto, podemos
comprender la importancia de la determinacion lipidica en la prevencion
primaria de la enfermedad cardiovascular, es asi, que mediante este tipo de
estudios podemos determinar la necesidad de intervencion medica y de salud
publica en una poblacién y comprobar que la nutricibn es la clave para
mejorar la salud presente y futura de cualquier poblacion.

V. Metodologia
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La presente investigacién es un corte transversal para establecer la prevalencia de

dislipidemias en los pacientes que acudieron a la Clinica Universitaria USFQ,

Cumbayva, en el periodo de septiembre del 2003 hasta agosto del 2004, para realizarse

un perfil lipidico completo.

Los pacientes estudiados pertenecen a varios estratos socioecondémicos, donde

predomina un nivel alto v que cominmente viven en lugares aledafios a la clinica

(Cumbaya, Tumbaco y Quito).

Se subdividi6 la muestra en pacientes regulares de la clinica y pacientes de chequeo

médico ejecutivo, debido a que los pacientes del chequeo no asisten regularmente y/o

viven en lugares cercanos a la clinica, ademas que fue dispuesto como obligatorio por

la empresa en la que trabajan, es decir la petrolera, por lo tanto este grupo toma el

nombre de “petrolera”.

Los pacientes que fueron incluidos en el estudio debieron tener pruebas completas de

lipidos, en donde se pueda observar: colesterol total. triglicéridos totales, HDL y LDL

y datos caracteristicos como: edad y género. Los pacientes excluidos fueron aquellos

que no disponian de datos completos.

Ademas se realiz6 un calculo adicional de riesgo mediante el calculo del indice

colesterol total / HDL v LDL / HDL.

Para el anélisis del estudio no fue necesario determinar un ndmero de

muestra, ya que se trabajo con todos los datos registrados en este periodo.

El universo del estudio estuvo conformado por un total de 564 pacientes, de
entre ellos 179 mujeres y 385 hombres. De los cuales 302 pacientes

pertenecian al grupo “Petrolera”.

Se realiz6 también una estratificacion de los datos por edades, propuesto por
la OPS [33], por lo tanto se los agrupé en los siguientes rangos de edad:

+ Nifios: 0-4 afos.
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» Escolares: 5-9 afios.

* Adolescentes: 10-19 afios.

* Adultos: 20-59 afios

e Adultos mayores: 60 afios y mas.
La categorizacién del perfil lipidico se hizo segun el rango de edad, sexo y Si
pertenece o no al grupo de “petrolera”. Los datos fueron comparados con los
limites establecidos por el ATP 1l [9]. Los valores considerados normales se

encuentran en las Tablas 1,2,3 y 4. (Véase paginas 2y 3)

Todos los datos correspondientes a los examenes bioquimicos se tomaron de
los reportes de laboratorio desde los meses de septiembre del 2003 hasta
agosto del 2004.

Para la determinacion del perfil lipidico se utilizan kits estandarizados marca
Roche y Biocon; para la determinacion de colesterol se utiliza el test
colesterol CHOD-PAP de Roche, en triglicéridos se utiliza el test triglicéridos
GPO-PAP del mismo laboratorio. Y finalmente se determina HDL con un test
de Biocon. Para determinar LDL se usa la siguiente formula:

Colesterol LDL (mg/dl) = Colesterol Total — HDL - (Triglicéridos /5)

Ademas para garantizar la calidad de los datos, se realizan controles de los
elementos del laboratorio de 1 a 2 veces al dia, mediante el uso de reactivos

estandarizados.

Los datos estadisticos fueron determinados mediante un analisis de
estadistica descriptiva, en donde obtuvimos frecuencias y medidas de
tendencia central y su dispersion. (Microsoft Excel 2001 y SPSS, 12.0)

La obtencién de datos en la clinica fue aprobaba por su director, El Doctor
Rafael Febres-Cordero.
V. Resultados

5.1. Caracteristicas de la poblacion
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5.1.1. Distribucion de la poblacion por sexo yrang  os de edad

La poblacién de estudio estuvo integrada por sujetos de ambos sexos,
gue acudieron a realizarse un perfil lipidico en la Clinica Universitaria de la
Universidad San Francisco de Quito en Cumbaya, en el periodo

comprendido entre septiembre del 2003 hasta agosto del 2004.
La poblacion estudiada fue de 564 personas, donde los hombres
corresponden al 68.4% (n 386), y las mujeres representan al 31.6% (n

194), (Tabla 10).

Tabla 10, Distribucion de la poblacion segun sexo y rangos de edad.

Género Total
Hombre % Mujer % No. %
Rangos de nifios
0 0 1 0.2 1 0.2
edad
Escolares 0 0 4 0.7 4 0.7
Adolescentes 9 1.6 10 1.8 19 3.4
Adultos 353 62.6 144 255 497 88.1
Adultos
24 4.3 19 3.4 43 7.6
mayores
Total 386 68.4 178 31.6 564 100

El promedio de edad fue de 40 afnos (DE +/- 13.41). Los hombres
presentan un promedio de edad de 40.34 afos (DE +/- 11.52) en tanto
gue las mujeres el promedio de edad es de 40.20 afios (DE +/- 16.82) .

El rango de edad estuvo comprendido entre 4 y 91 afios.
El detalle por sexo y rangos de edad se resume en la tabla 10.
Los rangos de edad fueron establecidos segun el criterio de

distribucion de la poblacion de la OPS (Organizacion Panamericana de

la Salud). Se observa que el rango de edad de los adultos comprende




PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS
Xvil
a la mayoria de la poblacion con un 88.1% (n 497), lo que determina

gue los resultados obtenidos seran mas aplicables a esta poblacion.

5.1.2. Distribucion de la poblacion por pertenencia a “petrolera”

Para fines comparativos la poblacion total de estudio fue separada en dos

poblaciones, la primera integrada por pacientes del chequeo médico ejecutivo de

una Petrolera v la segunda, integrada por los pacientes regulares de la clinica, de

ambos sexos, que se realizaron voluntariamente un perfil lipidico, en el periodo

comprendido entre septiembre del 2003 a agosto del 2004.

La poblacion estudiada fue de 564 personas, distribuida: en pacientes
pertenecientes a “petrolera”, que comprenden el 57.6% (n 325) de la
poblacién total (los hombres en este grupo corresponden al 49.8% (n
281) y las mujeres el 7.8% (n 44)); y en pacientes pertenecientes a la
poblacién regular, que comprendia el 30.5% (n 172) de la poblacién
total. (los hombres corresponden al 12.8% (n 72) y las mujeres al
17.7% (n 100)), (Tabla 11).

Mediante estos datos se observé que en los pacientes pertenecientes a
“petrolera” predomina el sexo masculino, al igual que en la poblacion
regular de la clinica; y, que ademas pertenecen al rango de edad de

adultos.

El promedio de edad de los pacientes pertenecientes a “petrolera” fue de
38.15 afios (DE +/- 8.9), y de los pacientes regulares fue de 43.3 afios
(DE +/-17.5).

La mayoria de los pacientes pertenecientes a “petrolera” tienen una
edad adulta, al igual que la poblacion regular. Los hombres
pertenecientes a “petrolera” tienen un promedio de edad de 37.9 afios
(DE +/- 7.8) y las mujeres tienen un promedio de edad de 34.8 afios

(DE +/- 7.0). Los hombres de la poblacion regular tienen un promedio
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de edad de 43.58 afios (DE +/- 10.0) y el promedio de edad de las
mujeres fue de 40.79 afnos (DE +/- 11.45).
Tabla 11, Distribucion de la poblacion por pertenencia a “petrolera”.
Género Petrolera Total
si % no % %
Hombre Rangos de edad Adolescentes 0 0 9 9 9 1.6
Adultos 281  98.3 72 72 353 626
Adultos mayores 5 1.7 19 19 24 4.3
Total 286/  100] 100 100 386 68.4
Mujer Rangos de edad nifios 0 0 1 0.8 1 0.2
escolares 0 4 3.0 4 0.7
Adolescentes 0 10 7.6 10 1.8
Adultos 44/ 957 1000 758 144/ 255
Adultos mayores 2 4.3 17| 12.9 19 3.4
Total 46| 1000 132 100.0 178 316
5.2. Valoracion bioguimica
La valoracion bioquimica comprende los datos del perfil lipidico
estandar, que incluye la medicion de los niveles en ayunas de
colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos. Por lo tanto, para establecer
la prevalencia de dislipidemias en la poblacion estudiada, se procedio
a determinar y analizar cada uno de los componentes del perfil lipidico.
5.2.1. Colesterol

Los niveles de colesterol total segun el ATP Il son los siguientes:

* Deseable <200 mg/dI

* Limite alto 200 — 239 mg/d|

e Alto =2 240 mg/dl

Nota: estos limites no toman en cuenta condiciones previas

individuales de los pacientes.
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El nivel promedio de colesterol de la poblacion total se mantiene
estable, a pesar de que aumenta la edad. Siendo las mujeres, que
pertenecen al grupo de adultos mayores, las que reportan un valor
promedio mayor al nivel deseable con 211 mg/dl (DE +/- 41.3), todos
los de mas rangos de edad, femeninos y masculinos, se reportan

dentro del nivel deseable, (Tabla 12).

Tabla 12, Niveles de colesterol total por sexo y rangos de edad.

Mujeres Hombres
Rangosdeedad| n | % |Media| DE | n | % | Media | DE
Nifios 1 02 184
Escolares 4 0.7 196 18.6
Adolescentes 10 18 1646 343 9 16 1553 34
Adultos 144 255 1865 34 353 62.8 199.8 37.8
Adultos mayores | 19 3.4 210.6 41.3 24 43 188.6 32.2
TOTAL 178 188.3 386 181.3

En cuanto a los datos obtenidos al comparar al grupo de “petrolera” con la
poblacién regular de la clinica, se observé que los rangos de edad de los
adultos y adultos mayores son comparables entre las dos poblaciones, ya
gue no existen pacientes del grupo de “petrolera” en los otros rangos de
edad.

Los niveles promedio de colesterol de las mujeres y hombres adultos del
grupo perteneciente a “petrolera”,se presenta en niveles normales, pero
los hombres adultos de la poblacion regular se encuentran con un

promedio mayor al limite deseable con 205 mg/dl (DE +/-44.8).

En el rango de edad de adultos mayores, igualmente la poblacién de la
“petrolera” se encuentra con niveles normales de colesterol, pero en la
poblacién regular las mujeres se encuentran sobre el nivel deseable con
212 mg/dl (DE +/- 42.6), (Tabla 13).
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Tabla 13, Niveles de colesterol total en “petrolera” vs. poblacion regular.

Petrolera Poblacion normal

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Rangos deedad| n | % | Media | DE | n % | Media| DE | n | % | Media | DE n | % |Media| DE
Nifios 102 184
Escolares 4 0.7 196 18.61
Adolescentes 10 1.8 1646 343 9 1.6 1553 34
Adultos 44 7.8 180.3 40.2 281 49.8 1985 35.7/ 100 18 189.27 30.8 72 12.8 205.1 44.8
Adultos mayores | 2 0.4 197 367 5 09 1886 41.8( 17 3 21218 426 19 3.4 190.3 30.3
TOTAL 46 188.7 286 193.6 132 189.21 100 183.6

5.2.2. Triglicéridos

Los niveles de triglicéridos segun el ATP Il son los siguientes:

* Normal < 150 mg/dl

e Limite alto 150 - 199 mg/dI

e Alto 200 — 499 mg/dI
e Muy alto = 500 mg/dI

Al analizar los datos obtenidos, en cuanto a los niveles promedio de

triglicéridos en la poblacion, se observo que los hombres adultos y los

adultos mayores de ambos sexos, presentan valores en el limite alto,

(Tabla 14).

Tabla 14, Niveles de triglicéridos por sexo y rangos de edad.

Mujeres Hombres
Rangosdeedad| n | % |Media| DE | n | % | Media | DE
Nifios 1 0.2 80
Escolares 4 0.7 835 143
Adolescentes 10 18 913 404 9 16 99.22 715
Adultos 144 255 108 52.2 353 62.8 166 100
Adultos mayores| 19 3.4 167.4 56.4 24 4.3 167.9959
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TOTAL 178 106 386 144.4

Los niveles promedio de triglicéridos en la poblacion de la “petrolera”
se encuentran sobre el nivel limitrofe en los hombres adultos con 167
mg/dl (DE +/- 104), no asi en las mujeres, que se encuentran en

niveles normales.

En el rango de edad de adultos mayores se observa que ambos sexos
tienen niveles promedio altos, con 248 mg/dl (DE +/-1.4) en las
mujeres y 233 mg/dl ( DE +/- 103) en los hombres, es decir que se ve
un aumento en el promedio de triglicéridos a medida que se

incrementa la edad.

Los niveles promedio de la poblacion regular siguen el mismo patron,
observandose valores limitrofes, en los hombres adultos de 163 mg/dl
(DE +/- 84) y manteniéndose estos valores en la poblacion de adultos

mayores en ambos sexos, (Tabla 15).

Tabla 15, Niveles de triglicéridos en “petrolera” vs. poblacion regular.

Rangos de edad

Petrolera Poblacién normal

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

n| % | Media | DE n % Media | DE| n | % | Media | DE n % | Media | DE

Nifios
Escolares

Adolescentes

102 80
4 0.7 83.5 14.34

10 1.8 91.3 404 9 1.6 99.22 71.5

Adultos 44 7.8 105.8 585 281 49.8 166.7 104{ 100 18 108,96 495 72 128 163 83.5

Adultos mayores | 2 0.4 248 14 5 09 2326 103 17 3 167.88 51.7 19 3.4 1509 89.2

TOTAL 46 176.9 286 199.7 132 84.536 100 137.7
5.2.3. LDL

Los niveles de LDL segun el ATP 1ll son los siguientes:

e Optimo < 100 mg/dl
» Cercano al optimo 100 — 129 mg/dl
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* Limitrofe alto 130 — 159 mg/dI
e Alto 160 — 189 mg/dI

* Muy alto > 190

Los niveles promedio de colesterol LDL en la poblacion, se muestran constantes con el paso

de los afios, donde las mujeres en edad escolar se encuentran en el limite cercano al optimo

con 127 mg/dl (DE +/-14.4).

Los pacientes del grupo de adultos de ambos sexos se encuentran cercanos

al valor optimo de 100 mg/dl, con un valor promedio de 122 mg/dl (DE +/- 31)

en las mujeres y con 124 mg/dl (DE +/- 31) en los hombres. Pero esto no

ocurre en el grupo de adultos mayores, donde las mujeres presentan un valor

limitrofe alto de 133 mg/dl (DE +/- 36), y los hombres se encuentran con un

promedio cercano al optimo, (Tabla 16).

Tabla 16, Niveles de LDL por sexo y rangos de edad.

Mujeres Hombres
Rangosdeedad| n | % |Media| DE | n | % | Media | DE
Nifios 1 0.2 108
Escolares 4 0.7 1265 144
Adolescentes 10 18 985 263 9 16 96.89 305
Adultos 144 255 122.3 30.4 353 62.8 124.3 31.3
Adultos mayores| 19 3.4 1329 353 24 43 115 27.3
TOTAL 178 117.6 386 1121

Los valores de LDL en la poblacion de la “petrolera” de ambos sexos

se encuentran en niveles cercanos al optimo, pero en la poblacion

regular se observa que los hombres y mujeres adultos tienen valores

cercanos al optimo y las mujeres del grupo de adultos mayores se

encuentran con un nivel promedio en el limite. No observandose asi

ningun grupo de poblacién que en promedio tenga valores altos 0 muy

altos, (Tabla 17).
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Tabla 17, Niveles de LDL en “petrolera” vs. poblacién regular

Petrolera Poblacion normal
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Rangos deedad| n | % | Media | DE | n % | Media| DE | n | % | Media | DE | n | % | Media | DE
Nifios 102 108
Escolares 4 0.7 126.5 144
Adolescentes 10 1.8 985 263 9 1.6 96.89 30.5
Adultos 44 7.8 107.7 319 281 49.8 122.7 30.8/ 100 18 114.3 29.7 72 12.8 130.7 32.7
Adultos mayores| 2 0.4 1115 261 5 09 1168 314/ 17 3 1354 36 19 34 1146 27
TOTAL 46 109.6 286 119.8 132 116.54 100 114.1
5.2.4. HDL

Los niveles de HDL segun el ATP Il son los siguientes:

- B
A

ajo < 40 mg/dl
Ito = 60 mg/dl

El nivel promedio de HDL identificado en la poblacion se encuentra

dentro del rango saludable en hombres y mujeres de todas las edades

con aparentes variaciones; en las mujeres se observa que a medida

gue aumenta la edad, los valores de HDL decrecen, por lo contrario los

valores de HDL en los hombres aparentemente son independientes de

la edad, (Tabla 18).

Tabla 18, Niveles de HDL por sexo y rangos de edad.

Mujeres Hombres
Rangosdeedad| n | % |Media| DE | n | % | Media | DE
Nifios 1 02 60
Escolares 4 0.7 48.75 10.8
Adolescentes 10 18 524 125 9 16 42 9.7




PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS

XX1V

Adultos

Adultos mayores

TOTAL

144 255 5251 11.1 353 62.8
19 3.4 4526 105 24 43 4279 105
386

178

51.78

40.7 111

41.83

De igual manera al comparar la poblacion de la “petrolera” con la

poblacién regular, se observa que la mayoria de datos caen en el rango

normal en hombres y mujeres. Pero donde las mujeres adultas de la

poblacién regular tienen un nivel muy alto de HDL con 61 mg/dl (DE +/-

12). Del mismo modo se observa que en ambas poblaciones, los niveles

de HDL decrecen en las mujeres a medida que aumenta la edad, no asi

en los hombres, (Tabla 19).

Tabla 19, Niveles de HDL en “petrolera” vs. poblacién regular.

Petrolera Poblacion normal
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Rangos de edad| n | % | Media | DE | n % | Media |[IDE| n | % | Media | DE | n | % | Media | DE
Nifios 10.2 60
Escolares 4 0.7 4875 10.8
Adolescentes 10 1.8 524 125 9 16 42 9.7
Adultos 44 7.8 53.11 10.8 281 49.8 42.88 85 100 18 61.16 11.8 72 12.8 40.29 6.8
Adultos mayores| 2 0.4 40 15.5 5 0.9 36,6 75 17 3 4588 10.2 19 34 44.42 10.8
TOTAL 46 46.56 286 39.74 132 53.638 100 42.24
5.3. Prevalencia de dislipidemias

Se realiz6 una determinacion de significancia entre géneros, para determinar

si los valores lipidicos encontrados tienen relacién con el mismo, y se obtuvo

gue todos los niveles de lipidos tienen relacién con el género al que se

pertenece, (Tabla 20).

De igual manera se realiz6 la determinacion de significancia entre el grupo

“petrolera” y la poblacion regular, para asi determinar si los valores obtenidos

en el perfil son dependientes del grupo de poblacion al que se pertenece y se
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observo que los niveles de triglicéridos y HDL si lo son, pero los de colesterol

y LDL, no, (Tabla 21).

Tabla 20, Significancia del nivel de lipidos segun el genero.

Significancia
CT * genero entre grupos (combinados) 0.003
TG * genero entre grupos (combinados) o
HDL * genero entre grupos (combinados) 0
LDL * genero entre grupos (combinados) 0.001

Tabla 21, Significancia del nivel de lipidos en la poblacion de “petrolera” vs.

poblacién regular.

Significancia
CT * petrolera  Entre grupos (Combinados) 0.505
TG * petrolera  Entre grupos (Combinados) 0
HDL * petrolera Entre grupos (Combinados) 0
LDL * petrolera  Entre grupos (Combinados) 0.769

5.3.1. Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia se conoce como valores de colesterol total > 240
mg/dl, el limite alto se conoce como valores mayores a 200 mg/dl y el valor

normal se encuentra por debajo de 200 mg/dl, segun el ATP IIl.

De acuerdo a los niveles de colesterol, del total de pacientes 564, 327 se
encuentran con valores normales (<200 mg/dl), 178 pacientes se encuentran
en el limite alto (entre 200 — 239 mg/dl) y 59 pacientes se encuentran con
niveles mayores a 240 mg/dl.
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En la poblacion se observa que el 10% (n 59) presenta hipercolesterolemia,
representada por el 8.2% (n 46) de hombres y el 2.4% (n 13) de mujeres
donde el promedio de colesterol aumenta a medida que aumenta la edad y es

similar en ambos sexos (Tabla 22).

La hipercolesterolemia se observa solamente en los adultos y adultos
mayores, donde los primeros, que se componen de un total de 497
pacientes, 286 tienen valores normales, 155 se encuentran en el limite alto y

56 se encuentran con un nivel de colesterol alto.

En el grupo de adultos mayores que se compone de un total de 43 pacientes,
22 tienen un valor de colesterol normal, 18 se encuentran en el limite alto y 3

se encuentran con un nivel alto.

Al comparar los niveles de hipercolesterolemia en la poblacién de la “petrolera” con los
niveles de la poblacién regular se observa que 39 pacientes de “petrolera” tienen un
promedio de nivel de colesterol mayor que 240 mg/dl, donde ambos sexos tienen similar
promedio. En los pacientes regulares se observa a 20 pacientes con valores altos, donde

igualmente los valores promedio son similares en hombres y mujeres, (Tabla 22).

Al determinar la significancia de los valores de hipercolesterolemia, en cuanto
a los rangos de edad, se observa que ésta no es dependiente del rango de
edad, (Tabla 23).

Pero de manera contraria, la pertenencia a “petrolera” o a la poblacion
regular, si tiene relacion con la prevalencia de hipercolesterolemia, (Tabla
23).

Tabla 23: Significancia de la prevalencia de hipercolesterolemia, por rangos
de edad y pertenencia a “petrolera” vs. poblacién regular.

Significancia
Rango de edades  (Entre grupos) 0.609

petrolera (Entre grupos) ol
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Tabla 22, Hipercolesterolemia en la poblacion.

Rango de
edades Petrolera Genero Media N DE
Hipercolesterolemia |adultos Si hombre 262 34 19.007
mujer 266 5 19.685]
Total 262.51 39 18.878
no hombre 275 11 28.82
mujer 254.17 6 10.4
Total 267.65 17 25.656
Total hombre 265.18 45 22.173
mujer 259.55 11 15.725
Total 264.07 56 21.057
adultos no hombre
mayores 240 1 .
mujer 294 2 35.355]
Total 276 3 39.962
Total hombre 240 1 .
mujer 294 2 35.355]
Total 276 3 39.962
Total si hombre 262 34 19.007
mujer 266 5 19.685
Total 262.51 39 18.878
no hombre 272.08 12 29.278
mujer 264.13 8 24.41
Total 268.9 20 27.051
Total hombre 264.63 46 22.237
mujer 264.85 13 21.855
Total 264.68 59 21.966

a) LDL elevado

Del total de pacientes (n 564), el 12.23% (n 69) se encuentran con valores
altos de LDL, es decir mayores a 159 mg/dl. De los cuales 54 (78.3%) son

hombres y 15 (21.7%) son mujeres.

Estos niveles elevados de LDL se observan solamente en los adultos y
adultos mayores, donde los primeros, que se componen de un total de 69
pacientes. 65 (94.2%) pacientes adultos y 4 (5.8%) adultos mayores.

Al comparar los niveles de LDL elevado en la poblacion de la “petrolera” con

los niveles de la poblacion regular se observa que 44 (63.8%) pacientes de
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“petrolera” tienen un promedio de nivel de LDL mayor que 159 mg/dl, donde

ambos sexos tienen similar promedio.

En los pacientes regulares se observa a 25 pacientes con valores altos, donde igualmente

los valores promedio son similares en hombres y mujeres, (Tabla 24).

Tabla 24, LDL elevado en la poblacion.

Rango de
edades Petrolera Genero Media| N DE |% Total N
LDL alto |adultos Si hombre 172.1 41| 9.968| 59.40%
mujer 185.3 3| 11.02] 4.30%
Total 173| 44| 10.47| 63.80%
no hombre 178.5 12| 15.29] 17.40%
mujer 175.7 9 12.77] 13.00%
Total 1773 21 14|  30.40%
Total hombre 1735 53| 11.55 76.80%
mujer 178.1] 12| 12.64] 17.40%
Total 174.4) 65 11.79] 94.20%
adultos no hombre 170 1 . 1.40%
mayores mujer 188.7 3| 35.11  4.30%
Total 184 4| 3014 5.80%
Total hombre 170 1 . 1.40%
mujer 188.7 3| 35.11 4.30%
Total 184 4| 30.14 5.80%
Total Si hombre 172.1] 41| 9.968] 59.40%
mujer 185.3 3| 11.02] 4.30%
Total 173| 44| 10.47| 63.80%
no hombre 177.9 13| 14.83] 18.80%
mujer 178.9] 12| 19.42| 17.40%
Total 178.4 25| 16.83] 36.20%
Total hombre 173.5| 54/ 11.45 78.30%
mujer 180.2| 15| 17.91] 21.70%
Total 1749 69 13.27| 100.00%

b) Nivel de HDL
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Se observo que de la poblacion total de 564 (100%) pacientes, 233 (41.31%)
pacientes presentan niveles de HDL menores a 40 mg/dl, representados por
31 (11.1%) mujeres y 202 (72.4%) hombres. Es decir que se observa una
mayor prevalencia de valores bajos de HDL en los hombres que en las
mujeres.

Los niveles bajos de HDL se observan en la mayoria de rangos de edad, con
excepcion del de nifios, es asi que en el rango de los escolares se observa 1
(0.4%) paciente con una media de 39 mg/dl, en los adolescentes 7 (2.5%)
pacientes con una media de 35 mg/dl (DE +/- 4.4), en los adultos se observan
207 (74.2%) pacientes con una media de 35 mg/dl (DE +/- 3.4) y los adultos
mayores con 18 (6.5%) pacientes con una media de 34 mg/dl (DE +/- 4.33).
Estos niveles bajos de HDL se observan con similares promedios a traves de

los rangos de edad, por lo tanto parecen ser independientes de la misma.

Al comparar los niveles bajos de HDL en la poblacién de la “petrolera” con los niveles de la
poblacién regular se observa que 169 (60.6%) pacientes de “petrolera” tienen un promedio
de nivel de HDL de 35 mg/dl (DE +/- 3.3), y los pacientes regulares representan el 22.9% (n
64), con un promedio de 35 mg/dl (DE +/- 3.8), lo que implica que tienen valores promedio
similar, (Tabla 25).

Los niveles elevados de HDL se observan en la poblacion de adultos
pertenecientes a la poblacién regular en ambos sexos, luego en los

adolescentes, escolares, adultos mayores y nifios, en este orden, (Tabla 26).

Al determinar la significancia de los valores de alterados de HDL en cuanto a
los rangos de edad, se observa que éstos no son dependientes del rango de
edad, (Tabla 27). Pero de manera contraria, la pertenencia a “petrolera” o a
la poblacion regular, si tiene relacion con valores alterados de HDL, (Tabla
27).

Tabla 25, HDL bajo en la poblacion.
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Rango de edades [Petrolera |Genero |Media| N DE |[% Total N
HDL bajo escolares no mujer 39 1 0.40%
Total 39 1 0.40%
Total mujer 39 1 0.40%)
Total 39 1 | 0.40%
adolescentes no hombre 34.6 51 4.98 1.80%
mujer 37 2| 2.83  0.70%
Total 35.29 7| 439  2.50%
Total hombre | 346 5/ 4.98  1.80%
mujer 37 2| 2.83  0.70%
Total 35.29 7| 439  2.50%
adultos si hombre | 3542 157| 3.21] 56.30%
mujer 37.38 8| 3.38] 2.90%
Total 35.52| 165 3.23 59.10%
no hombre | 34.87| 30| 4.24] 10.80%
mujer 36.67] 12| 2.23]  4.30%
Total 35.38| 42| 3.84 15.10%
Total hombre | 3533 187| 3.39| 67.00%
mujer 36.95 20| 2.69]  7.20%
Total 35.49| 207| 3.35| 74.20%
adultos mayores  si hombre 32 3| 5.29 1.10%!
mujer 29 1 | 0.40%
Total 31.25 4| 457  1.40%
no hombre | 3343 7| 3.78]  2.50%
mujer 36.43 7| 4.04  2.50%
Total 34.93| 14| 4.07 5.00%
Total hombre 33 10| 4.03|  3.60%
mujer 355 8| 457] 2.90%
Total 34.11| 18| 4.34)  6.50%
Total si hombre | 3536/ 160| 3.26| 57.30%
mujer 36.44 9] 4.22| 3.20%
Total 35.41] 169 3.31| 60.60%
no hombre | 346/ 42| 4.19] 15.10%
mujer 36.73] 22| 2.82| 7.90%
Total 35.33| 64| 3.88] 22.90%
Total hombre | 352 202| 3.48 72.40%
mujer 36.65| 31| 3.21| 11.10%
Total 35.39] 233 3.47] 83.50%

Tabla 26, HDL alto en la poblacion.

| |Rango de edades |Petro|era |Genero |Media| N | DE ‘%Total N|
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HDL alto nifios no mujer 60 1 0.40%)
Total 60 1 0.40%
Total mujer 60 1 0.40%
Total 60 1 0.40%
escolares no mujer 64 1 0.40%
Total 64 1 0.40%)
Total mujer 64| 1 0.40%
Total 64 1 } 0.40%
adolescentes no mujer 67.67| 3| 6.4 1.10%)
Total 67.67| 3| 6.4 1.10%
Total mujer 67.67| 3| 6.4 1.10%
Total 67.67] 3| 6.4 1.10%
adultos Si hombre 66| 3| 1.7 1.10%
mujer 67.42| 12| 5.1 4.30%
Total 67.13| 15| 4.6) 5.40%
no hombre 69 1 . 0.40%,
mujer 68.95 21| 4.5  7.50%
Total 68.95| 22| 4.4  7.90%
Total hombre | g6.75| 4| 2.1 1.40%
mujer 68.39| 33| 4.7 11.80%
Total 68.22| 37| 4.5 13.30%
adultos mayores  no hombre 63 2| 2.8 0.70%
mujer 645 2| 0.7 0.70%
Total 63.75 4| 1.9 1.40%
Total hombre 63 2| 2.8 0.70%)
mujer 645 2| 0.7 0.70%
Total 63.75| 4| 1.9 1.40%
Total Si hombre 66| 3| 1.7 1.10%
mujer 67.42| 12| 51|  4.30%
Total 67.13 15| 4.6|  5.40%
no hombre 65 3 4 1.10%
mujer 68| 28| 4.8 10.00%
Total 67.71 31| 4.7] 11.10%
Total hombre | 655 6| 2.8 2.20%
mujer 67.82| 40| 4.8] 14.30%

Tabla 27, Significancia de la prevalencia de HDL alterado, por rangos de
edad y pertenencia a “petrolera” vs. poblacion regular.

Significancia
Rango de edades  (entre grupos) 0.063
petrolera (entre grupos) 0

5.3.2. Hipertrigliceridemia
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De acuerdo a los niveles de triglicéridos, del total de pacientes 564, 106
(18.79%) se encuentran con valores > 200 mg/dl, de los cuales 15 (14.2%)

pacientes son mujeres y 91 (85.8%) son hombres.

Tabla 28, Hipertrigliceridemia en la poblacion.

|Rango de edades |Petro|era |Genero Media | N DE |% TotalN

Hipertrigliceridemia  adolescentes no hombre 285 1 0.90%
Total 285 1 0.90%

Total hombre 285 1 0.90%

Total 285 1 | 0.90%

adultos si hombre | 3058 67| 125.22] 63.20%
mujer 260 3| 46.228  2.80%

Total 303.8) 70| 123.07| 66.00%

no hombre | 2912 15 84.128 14.20%

mujer 245.8| 5 33.018  4.70%

Total 279.9] 20| 76.494] 18.90%

Total hombre | 303.1| 82| 118.45 77.40%

mujer 251.1| 8 35.882  7.50%

Total 298.5| 90| 114.42] 84.90%

adultos mayores  si hombre 305 3 4 2.80%
mujer 248 2| 1.414)  1.90%

Total 282.2| 5| 31.356 4.70%

no hombre 276| 5| 57.632  4.70%

mujer 221 5| 21.366) 4.70%

Total 2485 10, 50.194)  9.40%
Total hombre | 2g6.9 46.129)  7.50%
mujer 2287 7| 21.869 6.60%

[00)

Total 259.7| 15| 46.593] 14.20%

Total si hombre | 3057 70| 122.47 66.00%
mujer 255.2| 5 33.35| 4.70%

Total 3024 75 119.19] 70.80%

no hombre | 2873 21| 75.247] 19.80%

mujer 2334 10| 29.296  9.40%

Total 269.9| 31| 68.468 29.20%

Total hombre | 3015 91| 113.22] 85.80%

mujer 240.7| 15| 31.348 14.20%

Total 292.9| 106 107.57| 100.00%

El promedio de triglicéridos en los hombres es mayor que el de las mujeres

con una gran diferencia en sus valores.

También se determiné que el grupo de adultos presenta los valores promedio
mas elevados con 298 mg/dl (DE +/- 114.42). Asi como también la poblacion
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perteneciente a “petrolera” tiene valores promedio mayores que los de la
poblacién regular. La primera tiene un promedio de triglicéridos de 302 mg/dl
(DE +/- 119.1), y la segunda tiene un promedio de 270 mg/dl (DE +/- 68.4),

(Tabla 28).

Los valores de triglicéridos se muestran independientes del rango de edad,
pero no asi del genero, donde las mujeres presentan valores inferiores a los

gue presentan los hombres.

5.3.3. Célculo adicional de factores de riesgo lipi  dicos

a) Indice colesterol total / HDL

El nimero de hombres que tienen un indice de colesterol /HDL mayor a 6.4, fue de 47 pacientes
(12.17%), de los cuales 33 (70.2%) son del rango de edad de adultos, pertenecientes a la “petrolera”, y
en la poblaciéon regular se observa un numero de 14 (29.7%) pacientes, de la poblacién regular y

“petrolera”, (Tabla 29).

Tabla 29, indice colesterol total / HDL en hombres por rangos de edad.

Petrolera Poblacion normal Total

Hombres Hombres Hombres
Rangosdeedad| n| % | Media | DE [n| % Media |DE| n | % | Media | DE
Nifios
Escolares
Adolescentes
Adultos 33 70.2 7.3 0.77] 10 21.2 7 0543 91 7.2 0.73
Adultos mayores 4 85 6.93 0.4 4 85 6.93 04
TOTAL 33 7.3 14 6.965 47 7.065

En el grupo de las mujeres, el 9.55% (n 17) del total, presenta un indice de colesterol total /HDL mayor que

5.6. lo que implica que se encuentran con un 25-45% mas riesgo que el predicho por el LDL.

Se observé que 12 pacientes de la poblacién regular tienen un indice mayor que 5.6 y 5 pacientes de la

poblacion de la “petrolera”, (Tabla 30).

Tabla 30, indice colesterol total /HDL >5.6 en mujeres por rangos de edad.

Total

Rangos de edad

Petrolera

Poblacién normal

Mujeres

Mujeres

Mujeres
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n| % | Media |DE| n |% | Media | DE | n | % | Media | DE

Nifios
Escolares

Adolescentes

Adultos 4 24 6.1 0.7 7 41 6 059 11 65 6 0.6
Adultos mayores |1 5.9 5.8 529 6.1 032 6 35 6 35
TOTAL 5 5.95 12 6.05 17 6

b) indice LDL / HDL:

Mediante estos datos se observa que el 26% de la poblacion requiere de intervencién inmediata para la

reduccion de LDL, donde en su mayoria son hombres adultos y adultos mayores (n 122).

Tabla 31, indice LDL / HDL por rangos de edad.

Género Rango de edades Media N DE
>3.5 hombre adolescentes 355 1
adultos 4.12 114 0.571]
adultos mayores 4.07 7 0.717
Total 4.11 122 0.577,
mujer escolares 3.59 1 .
adultos 4.03 15 0.457|
adultos mayores 4.1 6 0.364
Total 4.03 22 0.426)
Total escolares 3.59 1
adolescentes 3.55 1 .
adultos 4.11 129 0.558
adultos mayores 4.09 13 0.559
Total 4.1 144 0.556

5.3.4. Dislipidemia:

En la poblacion se observa que 8 personas (1.41%) presentan dislipidemia,
es decir que todos sus valores del perfil lipidico se encuentran distorsionados,
y son representados por 7 hombres y 1 mujer pertenecientes al grupo de
adultos. La mayoria de sujetos (7) pertenecen a “petrolera”, de los cuales 6

son hombres y una es mujer, (Tabla 32).

Si solamente se toman en cuenta los valores de colesterol y triglicéridos
elevados, toma el nombre de hiperlipidemia mixta, donde la poblacién
estudiada se encuentra representada por 27 (4.78%) pacientes.



PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS
XXXV

De igual manera, si solamente se toman en cuenta los valores elevados de
todos los lipidos, incluyendo HDL, se observa que el 18.8% (n 106) presenta

esta alteracion, (Tabla 33).

Finalmente, si se toma en cuenta el numero de pacientes que tiene alguno de
los valores distorsionados se observa que el 42% (n 237) sufre esta

alteracion, (Tabla 34).

Tabla 32: Prevalencia de dislipidemias en la poblacion.

genero petrolera rango de edades | N
hombre Si adultos 6
Total 6
no adultos 1
Total 1
Total adultos 7
Total 7
mujer si adultos 1
Total 1
Total adultos 1
Total 1
Total si adultos 7
Total 7
no adultos 1
Total 1
Total adultos 8
Total 38

Tabla 33, Hiperlipidemia (colesterol alto, triglicéridos altos y LDL elevado)

Rango de edades |Género Petrolera N % Total
[Adolescentes hombre no 1 0.90%
Total 1 0.90%
Total no 1 0.90%
Total 1 0.90%
Adultos hombre Si 67 63.20%
no 15 14.20%
Total 82 77.40%
mujer Si 3 2.80%
no 5 4.70%)
Total 8 7.50%
Total si 70 66.00%
no 20 18.90%
Total 90 84.90%
Adultos mayores  hombre si 3 2.80%
no 5 4.70%
Total 8 7.50%
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mujer si 2 1.90%,

no 5 4.70%)

Total 7 6.60%

Total si 5 4.70%)

no 10 9.40%

Total 15 14.20%

Total hombre Si 70 66.00%
no 21 19.80%

Total 91 85.80%

mujer si 5 4.70%

no 10 9.40%

Total 15 14.20%

Total si 75 70.80%

no 31 29.20%

Total 106 100.00%

A manera de resumen, se puede observar en el Gréafico 6, que los valores
mayormente distorsionados se encuentran en el HDL, luego en los
triglicéridos, LDL, colesterol total, hiperlipidemia mixta y finalmente
dislipidemia, en éste orden. Y se observa que el 42% de los pacientes tiene

alguno de los valores del perfil distorsionados.

Tabla 34, Valores distorsionados de lipidos.

Rango de edades |Género Petrolera | N | % Total
escolares mujer no 1 0.40%
Total 1 0.40%
Total no 1 0.40%
Total 1 0.40%
adolescentes hombre no 4 1.70%
Total 4 1.70%
mujer no 2| 0.80%
Total 2| 0.80%
Total no 6 2.50%
Total 6 2.50%
adultos hombre si 153 64.60%
no 35 14.80%,
Total 188 79.30%
mujer si 71 3.00%
no 14|  5.90%
Total 21 8.90%




PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS

XXXVii

adultos mayores

Total

Total

hombre

mujer

Total

hombre

mujer

Total

Si

no
Total
Si

no
Total
si

no
Total
si

no
Total
Si

no
Total
Si

no
Total
si

no
Total

160
49
209

156
46
202

26
35
165
72
237

67.50%)
20.70%)
88.20%
1.30%
3.00%
4.20%
0.80%
3.80%
4.60%
2.10%
6.80%
8.90%
65.80%
19.40%
85.20%)
3.80%
11.00%
14.80%
69.60%
30.40%
100.00%




Grafico 6, Resumen de resultados alterados en la poblacion.

Resumen de resultados

250
200 -
150 -
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50 - ‘ |
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esterole |iceridemi Mixta
O Total pacientes 59 106 233 69 27 8 122
Bl Porcentaje 10.46 18.79 41.31 12.23 4.79 1.42 26
VI. DISCUSION

En su mayoria, los resultados obtenidos representan los resultados de la

poblacién adulta y adulta mayor, debido a que estos dos rangos de edad

representan al 95.7% de la poblaciéon total, ademas los datos obtenidos no

son comparables con ninguna otra poblacion, debido a que la poblacion

estudiada no se encuentra bien definida por falta de datos adicionales, pero

de todas maneras se realiz6 una comparacion para fines didacticos.

El promedio de edad de ambos sexos fue similar (40 afos). Se debe

considerar que la incidencia de enfermedad cardiovascular es mayor en los

hombres, debido a que en las mujeres las hormonas femeninas son

protectivas para este tipo de enfermedad [44], pero esta ventaja se va
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acortando a medida que aumenta la edad, ya que en la menopausia las

hormonas femeninas disminuyen.

Las mujeres pertenecientes al grupo de adultos mayores (menopausicas)
presentaron un nivel promedio de colesterol mayor al nivel deseable con 211
mg/dl (DE +/- 41.6), mientras que los hombres de igual edad tienen niveles
inferiores con un promedio de 189 (DE +/- 32.2), lo que puede relacionarse
con el estilo de vida y la dieta.

Debido a la distincibn que se realizO entre los pacientes regulares de la
clinica y los pertenecientes al chequeo clinico ejecutivo de petroleras, se
observd que las edades comparables entre ambas poblaciones fue de
adultos y adultos mayores, ya que no existen pacientes menores de 20 afios

pertenecientes a la poblacion de “petrolera”.

Las mujeres y hombres del grupo de poblacion de “petrolera” presentan
valores promedio deseables de colesterol, pero al tomar en cuenta la
desviacion estandar, podemos notar que rebasa el rango de normalidad. Al
contrario las mujeres y hombres del grupo de poblacion regular presentan
valores limitrofes. Esta diferencia en los valores promedio de colesterol
puede relacionarse con la alimentacion de cada uno de los grupos; como por
ejemplo, en la petrolera, la alimentacibn normalmente es rica en
carbohidratos y no tanto en grasas saturadas, como lo es en la poblacién
regular, (informacion obtenida de un servicio de alimentacion privado para

petroleras).

El nivel de triglicéridos en sangre fue mayor en el grupo de “petrolera” que en
la poblacién regular, lo que apoya la idea de que la alimentacién en su lugar
de trabajo influye en su salud, ya que concretamente la poblacion de la

petrolera podria tener un alto consumo de carbohidratos.

Los niveles de LDL han sido identificados como el objetivo primario de la
terapia para bajar el colesterol del ATP 1l (2004), debido a gran evidencia

observacional y experimental [9], donde han sido establecidos niveles
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optimos, limitrofes, altos y altos de esta lipoproteina, con el fin de prevenir el
desarrollo de la enfermedad arteriosclerética y sus consecuencias

patolégicas.

El promedio de LDL en la poblacion fue encontrado independiente de los
rangos de edad, donde las mujeres presentan valores mayores a los de los
hombres, y donde las mujeres adultas mayores presentan los valores mas
elevados. No se muestra diferencias significativas entre la poblacion regular y

la poblacion de la "petrolera”.

Como sabemos los niveles de HDL se encuentran inversamente relacionados
con el riesgo de enfermedad coronaria [9]. Segun el ATP llI, el HDL protege
contra el desarrollo de enfermedades arteriosclerdticas, pero niveles bajos de
esta lipoproteina reflejan la presencia de otros factores arterogénicos como la

falta de ejercicio, dieta, obesidad y tabaquismo [9].

El nivel promedio de HDL en la poblacion fue encontrado dentro del rango
saludable en ambos sexos, pero en las mujeres se observa que a medida
gue aumenta la edad estos valores decrecen, pero en los hombres los
valores se mantienen estables a pesar del paso de los afos, lo que puede

deberse a las hormonas, la dieta y el estilo de vida.

Cuando un perfil lipidico se encuentra distorsionado en los niveles de
colesterol, triglicéridos, LDL y HDL, toma el nombre de dislipidemia, que
constituye una de las patologias mas importantes de la clinica actual, debido

a su relacion con la enfermedad coronaria [1].

La hipercolesterolemia afecté a un 10% de la poblacion estudiada (70% son
hombres y el 30 % son mujeres), donde los valores distorsionados se
mantienen a pesar del paso de edad. Al comparar estos datos con los
obtenidos por el doctor Pasquel [39], se observa que la prevalencia de
hipercolesterolemia en la poblacion es mucho menor a la encontrada en su

estudio, es decir que él encontr6 una prevalencia del 26.5%, pero en el



PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS \%

presente estudio se encontr0 una prevalencia del 10%. Lo que puede

deberse a diferencias en la composicion de las poblaciones estudiadas.

De igual manera, al comparar los resultados del presente estudio con el
analisis lipidico en los paises de Latinoameérica del doctor Diaz [46], se
observa que las cifras de hipercolesterolemia son mas cercanas a las del
presente estudio, ya que el doctor encontré un 14.81% de sus pacientes con
esta alteracion lipidica y en el presente se encontré un 10%.

En este estudio el LDL elevado se encontré en 12.23% de la poblacion,
donde igualmente los hombres representan al 70% y las mujeres al 30%. Al
comparar estos resultados con los del doctor Pasquel [39], se observa que,
de igual manera, la poblacién estudiada tiene una prevalencia menor de LDL
elevado. Donde el doctor encontré6 un 27% y en el presente estudio se

encontrd un 12.23%

El 41.31% de la poblacién present6 niveles bajos de HDL. Al comparar con el
estudio del doctor Pasquel [39], donde él encontré un 36% de pacientes con
HDL bajo, vemos que la poblacién estudiada se encuentra con peores niveles
de esta lipoproteina, lo que puede significar que la poblacion estudiada es
sedentaria y con habitos de tabaquismo. Al comparar los datos obtenidos
con los del doctor Rios [46], se observa que el nivel bajo de HDL se
encuentra en un 17.13% de la poblacion, lo que representa de igual manera

un porcentaje menor al encontrado en la poblacién de la clinica Universitaria.

La hipertrigliceridemia afecta al 18.79% de la poblacién estudiada, donde la
prevalencia de hipertrigliceridemia fue mayor en los hombres y también se

muestra mas prevalente en la poblacion de la petrolera.

Al determinar el aumento del riesgo cardiovascular mediante el indice de
colesterol / HDL, se muestra que 12.7 % de los hombres tienen de un 2-14%
mayor riesgo que el predicho por el LDL para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares. Y el 9.55% de las mujeres tienen 20-45% mayor de riesgo
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gque el predicho por el LDL para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.

Finalmente, la dislipidemia, comprendida como valores elevados de
colesterol, triglicéridos y LDL y HDL bajo, se observa en el 1.41% de la
poblacién, con una mayoria en los hombres. Pero como en varios estudios
solamente se identifican los valores de colesterol y triglicéridos, de manera
comparativa se realiz6 una distincion de una hiperlipidemia mixta, donde el
4.7% la presentan, lo que implica de todas manera una prevalencia baja, ya
gue en el Ecuador se habla de una hiperlipidemia mixta (niveles elevados de
colesterol y triglicéridos) del 20% [3].

De igual manera, en varios otros estudios no fue posible determinar el
concepto de dislipidemia con el que se evaluaron los valores obtenidos, por lo
tanto se tomé en cuenta los valores elevados de todos los lipidos, incluyendo
HDL, donde se observo que el 18.8% (n 106) presenta esta alteracion. Como
también se tomo en cuenta el nimero de pacientes que tiene alguno de los
valores distorsionados donde se observo que el 42% (n 237) sufre esta

alteracion.

En el Ecuador en los afios 1974 — 1990 se determind una prevalencia de
hiperlipidemia de 35%, por lo tanto los valores obtenidos son mucho
menores, lo que implica que la poblacién estudiada no es representativa de
toda la poblacion ecuatoriana o tiene mejores habitos de vida ya que
pertenece a un estrato social medio-alto o el concepto de dislipidemia con el
gue se trabajo es diferente al del presente estudio.

A manera de resumen, el 10.46% presenta hipercolesterolemia, el 18.79%
presenta hipertrigliceridemia, el 41.31% presenta HDL bajo, el 12.13%
presenta LDL alto, el 26% presenta un indice LDL /HDL mayor a 3.5, el
1.42% presenta un indice de colesterol / HDL elevado, el 42% presenta algun
valor del perfil distorsionado y el 18.8% presenta valores elevados incluyendo
el HDL.

Es fundamental la determinacion del perfil lipidico y su asociacion con el
desarrollo de enfermedades relacionadas, para implementar programas de
salud publica en un pais, que finalmente van a lograr prevenir, tratar y revertir
sus efectos, ahorrando dinero estatal y publico en el presente y futuro,

logrando una mejor calidad de vida de sus ciudadanos.
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VIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Mediante el estudio se determind la prevalencia de lo siguiente:

* Hipercolesterolemia: 10.46% de la poblacion

» Hipertrigliceridemia: 18.79% de la poblacién

* HDL bajo: 41.31% de la poblacién

* LDL alto: 12.23% de la poblacion.

« indice colesterol /HDL: 1.42% de la poblacion

« Indice LDL/ HDL:

» Dislipidemia: 1.06% de la poblacién

» Hiperlipidemia mixta: 4.79% de la poblacion.

» Todos los valores elevados: 18.8% de la poblacion.

» Algun valor distorsionado: 42% de la poblacion.

Los datos lipidicos mas alarmantes son los del HDL bajo, donde su manejo
se basa en fomentar el ejercicio, evitar el tabaquismo, consumir una
alimentacion saludable y tratamiento con fibratos que aumentan el HDL de un
10-35%.

El perfil lipidico es parte de la determinacion de riesgo cardiovascular de una
persona, por lo tanto la clinica deberia almacenar estos datos con mayor
detenimiento, ya que en ciertos pacientes no existia la edad o el sexo,

haciendo que no todos los datos sean elegibles para el estudio.

La mayor limitacion del estudio es que las personas que atienden a la clinica,
son en su mayoria de un estrato econémico medio y alto, por lo tanto no

representan a toda la poblacion del Ecuador.

La clinica y la Universidad deberian fomentar un programa de concientizacion
del riesgo cardiovascular en el sector, a pesar de que las cifras de
dislipidemia no aparecen altas en el estudio, debido a que, como se dijo
anteriormente, existi6 un gran porcentaje de pacientes que no pudieron ser

parte del estudio por falta de datos. Para lograr esto se deben realizar
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paguetes a los alumnos, profesores y personas particulares a realizarse una
evaluacion del riesgo cardiovascular con todos los examenes gue conlleva a

un costo asequible.

Del mismo modo, me parece importante la labor del chequeo meédico
empresarial en convenio con las petroleras, pero es en este grupo
especialmente donde deberian tomarse datos adicionales al perfil lipidico
como el ejercicio, tabaquismo, historia de enfermedad cardiovascular, etc.
Para lograr realizar una determinacion completa del riesgo cardiovascular en

la poblacion.

Los servicios de la clinica se encuentran orientados para el publico en
general, al igual que el servicio de laboratorio, por lo tanto muchas de las
determinaciones que se realizan en el mismo no se incluyen en las historias
clinicas, ya que no son clientes de la misma, por lo tanto se pierde mucha
informacion al no incorporar datos adicionales al perfil lipidico en el record del
laboratorio, para determinar posteriormente el riesgo de enfermedad

cardiovascular.
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