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Dislipidemia en relacién a Obesidad. UdS Las Chinamas, 2010

RESUMEN

Las dislipidemias son un problema de salud a nivel mundial que cada dia
estan aumentando predominantemente en paises industrializados. En 2007, los
datos del estudio Frimex (1) (Factores de Riesgo en México) mostraron que
71.9% de los 140 017 participantes tenian sobrepeso u obesidad, 26.5%
hipertension y 40% hipercolesterolemia; 35.5% de los hombres y 18.1% de las

mujeres eran fumadores y 19.4% presentaba diabetes.

Con frecuencia no se ve a la obesidad como una enfermedad per se;
sino como la enfermedad metabdlica mas prevalente del mundo occidental y
constituye una causa muy importante de la morbimortalidad en los paises
desarrollados. La obesidad aumenta la mortalidad claramente en sus grados
severa y morbida. EIl incremento de la masa de adipocitos y la disminucion
concomitante de la sensibilidad a la insulina que acompafa a la obesidad tiene
multiples efectos en el metabolismo de los lipidos. La diabetes, hipertensiéon y
otras enfermedades cardiovasculares secundarias a concentraciones elevadas
de lipidos, ocupan no solamente los primeros lugares como motivo de consulta
sino también de causas de muerte, incluso de pérdidas de vida prematuras de

jovenes en paises desarrollados y subdesarrollados (2).

El interés en realizar el presente trabajo es evaluar la relacion existente
entre las dislipidemias, el aumento de peso y algunos factores de riesgo
presentes en los pacientes que consultan en la unidad de salud las chinamas,
tomando una muestra aleatoria y realizando un tipo de estudio sobre casos y
controles entre la relacion de las dislipidemias y el aumento de peso
(sobrepeso u obesidad), en un grupo de pacientes que presentan dislipidemia
(casos) y un grupo que no presenta dislipidemia (controles), basandonos en la

clasificacion de obesidad de acuerdo a la OMS.

En este estudio se incluyeron 100 pacientes de los cuales 50 son casos
y 50 controles con un predominio del sexo femenino 70% y siendo el factor de
riesgo de mayor prevalencia el sobrepeso y obesidad. Por lo que se dice que

las dislipidemias guardan una relacion directa con el aumento de peso.

Universidad de El Salvador / FMO
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1 INTRODUCCION

Las dislipidemias tienen una elevada incidencia en diferentes partes del
mundo, predominantemente en paises industrializados, siendo su principal

importancia la asociacion de ésta con diferentes patologias cronicas.

La elevacibn de los niveles sanguineos de los lipidos corporales
(Colesterol total, Triglicéridos, Colesterol HDL y LDL), englobados bajo el
término de dislipidemias, son de mucha importancia para el médico, ya que

afectan no solo a la poblacion adulta del pais.

En nuestro medio no existen registros exactos que indiqguen qué tan
frecuentes son los casos de dislipidemias, siendo dificil obtener porcentajes
precisos, ya que en la mayoria de los casos esta enfermedad se asocia con
patologias cronicas, restandole por consiguiente importancia a su estudio.

Por otra parte, la obesidad no se consideraba una enfermedad, sino mas
bien una condicion predisponente para el desarrollo de otros padecimientos,
por ello no se le registraba como diagndstico. Sin embargo, la tendencia actual
es reconocerla como una enfermedad crénica que constituye un importante

problema de salud publica en escala mundial. (3)

En un estudio realizado en el Instituto del Seguro social demuestra que
al aumentar el indice de masa corporal aumenta el nimero de casos de
dislipidemias en los pacientes con obesidad. (4) EI metabolismo de los lipidos
se modifica en el paciente con obesidad siendo la hipertrigliceridemia el
trastorno de los lipidos mas comun, en cambio el aumento de los niveles de
colesterol y lipoproteinas de baja densidad se observa solo en individuos con

antecedentes de una historia familiar de hipercolesterolemia

Es por ello que se considera importante realizar estudios acerca de la
relacion entre dislipidemias y el aumento de peso, asi como los factores de

riesgo asociados a la misma, producto de eso nace esta investigacion, en la
Universidad de El Salvador / FMO
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cual se establecera esa relacion existente en los pacientes que consultan en la

unidad de salud de las Chinamas.

Otro de los motivos por lo cual consideramos de importancia esta
investigacion, es el hecho de que no se encuentran muchos estudios
relacionados y que en la unidad de salud Las Chinamas aun no se cuenta con

ningun tipo de estudio.

Por lo que consideramos necesario investigar la relacion de las
dislipidemias con el aumento de peso en los pacientes que consultan en la
unidad de salud las chinamas, en el periodo comprendido de junio a septiembre
del afio 2010.

Universidad de El Salvador / FMO
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2 OBJETIVOS

Objetivo General:
o Demostrar la relacién existente entre las dislipidemias y el
aumento de peso (sobrepeso y obesidad) en los pacientes que
consultan en la unidad de salud las chinamas, en el periodo

comprendido de junio a septiembre del afio 2010.

Objetivos especificos:
Determinar la relacién de las dislipidemias con el aumento de peso, en la

poblacién en estudio.

Identificar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de
dislipidemias: antecedentes familiares de dislipidemia, antecedentes de
enfermedades crénicas (diabetes Mellitus, hipertension arterial o ambas),
en la poblacion de la unidad de salud las chinamas.

Describir el comportamiento epidemiolégico de las personas con

dislipidemias.

Universidad de El Salvador / FMO
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3 MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

Antecedentes

Originalmente Las Chinamas era una hacienda con el nombre de San
Miguel Las Ranas, su nombre se debe a que en aquel tiempo los viajantes se
detenian a descansar en dicha hacienda y en los puntos de descanso
construian unas ramadas de palma, las cuales ellos mismos les llamaban

Chinamas. Chinamas significa:”Cerco de cafias de maiz”. (5)

Hoy por hoy, Las Chinamas se ha caracterizado por ser uno de los
lugares mas conocidos por los salvadorefios; quizas por ser un lugar fronterizo,
lo cual siempre estos son mal afamados de alguna u otra forma. En este
pequefio pueblo se celebran sus fiestas patronales en el mes de Marzo, en
honor a San José Patriarca; en Las Chinamas la primera Capitana o Reina de
las fiestas fue dofla Rosa Felina Arriaza en el afio de 1941. Posee algunas
atracciones turisticas como lo son el Rio Paz, que es limite entre los paises El

Salvador y Guatemala, posee la frontera mas transitada por los turistas la cual

lleva su nombre "Las Chinamas". Encontramos unas cascadas en el rio Pueblo
Viejo que es un atractivo para los turistas. En esta comunidad encontramos:
Unidad de Salud, Ferreteria, Agroservicio, Complejo Educativo, etc.

Su gente vive de los distintos comercios y la agricultura. Los productos mas
cultivados son: granos basicos, pastos, yuca y frutas como mangos, y jocotes,
crianza de ganado vacuno, porcino y aves de corral. Cuenta con beneficios de
cafe.

A la Unidad de Salud las Chinamas le corresponden 2 cantones y 12
caserios, una dimensién de 150 (Km2), una Poblacién total de 8,059 y un total
de Viviendas de 6485. Las Chinamas cuenta con los servicios basicos de agua,
energia eléctrica y aguas negras, asi como servicio de Internet, posee tres

escuelas en el casco urbano y un instituto. (6)
Universidad de El Salvador / FMO


http://es.wikipedia.org/wiki/El_Salvador
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Salvador
http://es.wikipedia.org/wiki/Guatemala

Dislipidemia en relacion a Obesidad. UdS Las Chinamas, 2010 11

A pesar de la importancia que las dislipidemias representa en nuestro
pais; son muy pocas las investigaciones sobre esta enfermedad; y
especificamente en la zona occidental no se cuenta con ningun estudio sobre
dislipidemias. A lo anterior se suma el hecho de no contar con suficientes datos
epidemioldgicos de la enfermedad, o por lo menos con especificidad, ya que en
la Unidad de Salud de las chinamas no hay registro de nimero de pacientes ni
porcentaje de consulta por dislipidemias, solo se conoce el nUmero de casos

diagnosticados.

Lipidos:

Los principales lipidos del plasma humano son:

- El colesterol

- Los triglicéridos

- Los fosfolipidos

- Los &cidos grasos no esterificados

Los lipidos son hidrofébicos y pueden ser, segun sus

caracteristicas, grasas, aceites, ceras, fosfolipidos, esteroides y otros
compuestos relacionados. Tienen dos funciones preferentes:

- Componentes esenciales de membrana (fosfolipidos).

- Deposito de energia mas importante de la célula (triacilglicéridos).

Las grasas y los aceites estan compuestos de dos tipos de moléculas:
glicerol (un alcohol con un grupo hidroxilo en cada uno de sus tres carbonos) y
tres acidos grasos. Dado que son tres acidos grasos Yy el glicerol se les llama
triglicéridos. La diferencia entre grasas y aceites esta en si son solidos o
liquidos a temperatura ambiente, lo cual a su vez depende de las estructuras de
los acidos grasos que contengan. Los triacilgliceroles son los principales
sustratos energéticos, almacenados en el citosol de las células del tejido
adiposo. El higado es muy importante en el metabolismo de lipidos y sintesis de

acidos grasos. Cuando sobra energia sintetiza lipidos (7).

Universidad de El Salvador / FMO
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Mecanismo de Transporte de los Lipidos en el organismo:

Los principales lipidos plasmaticos que estudiaremos son el colesterol y
los triglicéridos, los cuales debido a su naturaleza hidrofébica, requieren ser
transportados en particulas denominadas lipoproteinas.

Las lipoproteinas son compuestos mixtos, de proteinas y lipidos, que
actuan principalmente como transportadores de lipidos en la sangre,
especialmente colesterol, puesto que éste, como los otros lipidos, son
insolubles en agua. Necesitan entonces un transportador que les permita su
paso por la sangre, por los espacios titulares y por los compartimientos acuosos
dentro de la célula, para facilite la interaccion con las enzimas que actian en los
lipidos (8).

Los Quilomicrones son las lipoproteinas mas grandes, las mas bajas en
densidad debido a una alta relacion lipidos/proteinas. Tienen el contenido mas
alto de todas las lipoproteinas en triglicéridos, seguida por las VLDL.

La grasa proveniente de la alimentacion se hidroliza en el intestino y se
incorpora en los quilomicrones, que estan compuestos por un ndcleo central
grande de triglicéridos y la correspondiente capa externa de fosfolipidos, de
colesterol no esterificado y de apolipoproteinas. Tienen en su superficie varias
apolipoproteinas, particularmente apoCll y apoClll, que regulan la velocidad a la
que ocurre la hidrélisis de triglicéridos. Son particulas con densidad de 0,90-
0,96 g/mL; se forman después de la degradacion y absorcion de las grasas de
la dieta en el intestino, las cuales transportan del 85 al 95 % de los triglicéridos
exdgenos. Son relativamente pobres en colesterol (5 %) y fosfolipidos (7 %).
Contienen aproximadamente 1 al 2 % de proteinas, fundamentalmente Apo B
48. (9)

Funcién de las apolipoproteinas

Las apolipoproteinas (o apoproteinas) se combinan con los lipidos
(triglicéridos, colesterol, fosfolipidos y ésteres de colesterol), que son insolubles
en el plasma, para permitirles el traslado y entrada a la célula, haciéndolos
solubles. Su funcion, aparte de proveer un sistema de transporte para los

Universidad de El Salvador / FMO
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lipidos sirve no sélo para mantener la integridad de las lipoproteinas sino para

el reconocimiento por parte de los receptores y para la regulacion de la

actividad de ciertas enzimas en el metabolismo de las lipoproteinas. (8)

Los lipidos viajan en la sangre asociados a lipoproteinas, por lo que

es fundamental el analisis de éstas para detectar fallos en el metabolismo

lipidico. Las mas relevantes para el estudio son (10):

HDL. Lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoproteins).

Vulgarmente conocida como "colesterol bueno”. Son formadas en el

higado a partir de IDL por accién de la lipasa hepatica. El colesterol ligado
a HDL no se adhiere facilmente a las paredes arteriales y una alta

concentracion de HDL en sangre es considerada, en alguna forma, un

factor "protector" de los efectos del colesterol total; tienen un 22 % de

colesterol, 33 % de fosfolipidos y 5 % de triglicéridos.

VLDL. O lipoproteinas de muy baja densidad (Very Low Density
Lipoproteins). Su concentracion elevada por encima de valores normales,
se asocia a una elevacion en la concentracion de triglicéridos. VLDL. Son
particulas mas pequefias que los quilomicrones, producidas por el higado
con una densidad de 0,96-1,006 g/mL, ricas en triglicéridos (60 %). Su
proporcion de colesterol es del 12 %, fosfolipidos 20 % y proteinas entre 8
al 10 %, principalmente Apo B 100.

LDL. Lipoproteinas de baja densidad (Low Density Lipoproteins). Un
aumento de las mismas suele verse en la hipercolesterolemia aislada. lo

que habitualmente se llama "colesterol malo". LDL. Constituyen el 50 %

del total de lipoproteinas en el plasma, mucho mas pequefias que la
anterior, con una densidad de 1,019-1,063 g/mL y una composicion de
colesterol de 50 %, asi como fosfolipidos y proteinas (Apo B 100) en un
22 % vy triglicéridos de solo un 6 %.

Universidad de El Salvador / FMO
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Las dislipidemias y el proceso ateroescleroso se inician desde edades
tempranas de la vida y constituye un factor de riesgo de gran importancia para
la etapa adulta. Diferentes estudios valoran que una quinta parte de la
poblacion tiene un colesterol superior a 250 mg/dl y casi la mitad presenta cifras

superiores a 200 mg/dl. (11)

En el afio 2000, la Encuesta Nacional de Salud en México (ENSA 2000),
mostro una prevalencia de sobrepeso en adolescentes de 10 a 19 afios de 16,8
% en hombres y 22,7 % en mujeres y la prevalencia de obesidad, de 9,1 % en
hombres y 10,6 % en mujeres (12). Siendo mas frecuente el sobrepeso y la
obesidad en las mujeres. Su importancia radica no solamente en su elevada
prevalencia sino que desde edades tempranas y de la adolescencia, se pueden
encontrar con mayor frecuencia hiperinsulinemia y dislipidemia. Asi, se reporta
para Turquia en un estudio hecho en nifios y adolescentes de 7 a 18 afios,

insulina elevada en el 43,7% y dislipidemia en un 55 %(13).

2.2 Genética de las hipertrigliceridemias

Las bases moleculares del componente genético de las
hipertrigliceridemias estan menos claramente identificadas que las descritas
para las hipercolesterolemias. Entre los locus potencialmente involucrados se
nombrd precedentemente el gen de la Apo E. La busqueda de anomalias
genéticas en individuos con hiperquilomicronemia familiar ha permitido
identificar un segundo locus: el gen de la lipasa lipoproteica. Varias mutaciones
de ese gen producen deficiencias familiares de proteinas, que son el origen de
hipertrigliceridemias moderadas a graves, por falta de catabolismo de las
lipoproteinas ricas en triglicéridos como los quilomicrones y las VLDL. Las
homocigotas para las mutaciones de dicho gen de la lipasa presentan
hipertrigliceridemia e hiperquilomicronemia masivas, una patologia muy rara
conocida como hiperquilomicronemia familiar. Su tratamiento es esencialmente

dietético, y se dirige a reducir el consumo de grasas y a aumentar el aporte de

Universidad de El Salvador / FMO
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aceites con triglicéridos de cadenas medias, que no inducen la sintesis de

quilomicrones. (14)

2.3 DISLIPIDEMIAS:

Son alteraciones que se manifiestan en concentraciones anormales de
algunas grasas en la sangre. Los que presentan mayor importancia son el
colesterol y los triglicéridos. Su causa puede deberse a factores hereditarios,
pero también puede ser por una alimentacion poco adecuada.

La complicacién mas importante de las dislipidemias a largo plazo suele
ser un ataque al corazén o ateroesclerosis (grasa en las venas), que pueden
originar un trombo (tapar la vena). Los trastornos lipidicos se presentan cuando
la persona tiene demasiadas sustancias grasas en la sangre, como El colesterol

y los triglicéridos (15).

2.3.1 CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS (16)

Las dislipidemias pueden clasificarse de manera general de acuerdo con:
a) Fenotipo de lipoproteinas presentes.

b) Su origen.

c) Segun el tipo de lipidos alterados.

2.3.1.a Clasificacion fenotipica

Conocida, antigua, clasica y descriptiva es la clasificacion fenotipica
descrita por Fredrickson, y completada poco tiempo después por la OMS
(1970), basada en los patrones de lipoproteinas asociados con altas
concentraciones de colesterol y/o triglicérido. No aporta datos acerca de la
posible etiologia de las alteraciones y no establece separacion entre trastornos

primarios y secundarios.

Universidad de El Salvador / FMO
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Tabla 3.1 Clasificacion fenotipica de Fredrickson:

Fenotipo Lipoproteina Elevacion lipidos | Aterogenicidad Frecuencia

Elevada
I Quilomicrones Triglicéridos Ninguna <1%
lla C-LDL Colesterol +++ 10 %
lIb C-LDL y CVLDL | Colesteroly +++ 40 %
Triglicéridos
1] C-IDLy Triglicéridos +++ <1%
Quilomicrones y colesterol
AV C-VLDL Triglicéridos + 45 %
Vv C-VLDLYy Triglicéridos + 5%

Quilomicrones y colesterol

Fuente: Herbert PN, Assmann G, Gotto AM Jr, Fredrickson DS. Familial lipoprotein deficiency:

Abetalipoproteinemia, hypobetalipoproteinemia, and Tangier disease. In: Stanbury JB,
Wyngaarden JB, Fredrickson DS, Goldstein JL, Brown MS (eds): The Metabolic Basis of
Inherited Disease, 5th ed. New York, McGraw-Hill, 1983: 594.

2.3.1.b Clasificacion segun su origen:

Junto a los pacientes en los que las alteraciones de lipoproteinas son la
Gnica manifestacion de la enfermedad (dislipidemia primaria), existe un grupo
no despreciable de enfermos con patologias endocrinas, renales, metabdlicas,
hepatobiliares y autoinmunes que pueden cursar con alteraciones similares

(dislipidemia secundaria).
Desde el punto de vista practico a veces resulta dificil diferenciar una

de otra, pues las alteraciones bioguimicas son similares y en otras ocasiones

pueden coexistir.

Universidad de El Salvador / FMO
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2.3.1.b.1 Alteraciones lipidicas primarias:

Son alteraciones lipidicas genéticas que requieren en su tratamiento
modificaciones en el estilo de vida, tratamiento dietético, y en la mayoria de los
casos administracion de farmacos hipolipidemiantes. Pueden ser monogénicas

o poligénicas.
b.1.1 Alteraciones monogénicas:

b.1.1.1 Hipercolesterolemia familiar monogénicas autonémica dominante:

Aparece en épocas tempranas de la vida, como consecuencia de un
trastorno genético en el que se altera la estructura y la funcién del receptor de
las LDL de la membrana celular (sintesis, procesamiento, anclaje o defecto de
reconocimiento de la Apo B- 100), con lo que se retarda el catabolismo de las
LDL, con un aumento de sus concentraciones plasmaticas y su metabolizacion
mediante mecanismos alternativos representados por macrofagos a través de
receptores de LDL modificadas, lo que acelera el proceso de aterosclerosis
(precoz), pudiendo aparecer coronariopatias, asi como infiltracion lipidica en
otros tejidos con aparicion clinica de xantomas tendinosos, xantelasma y arco
corneal. El diagnostico se hace a través de determinaciones de la actividad de
los receptores de LDL en cultivos de fibroblastos o linfocitos y mediante
técnicas de biologia molecular para determinar la secuencia del gen de la Apo
B.

b.1.1.2 Hiperquilomicronemia familiar:

Trastorno metabdlico autosémico recesivo caracterizado por intensa
quilomicronemia, por falta de expresion de la actividad de la lipasa lipoprotéica
(LPL) en estado de ayuna, con una importante elevacion de triglicéridos, que
puede llegar al orden de los 1,500 mg/dL (16,9 mmol/L) a 10,000 mg /dL con
HDL y LDL baja. Clinicamente aparecen xantomas eruptivos en nalgas y
extremidades, hepatoesplenomegalia y la complicacion mas grave suele ser la

pancreatitis. El diagndstico se hace por la presencia en la superficie del suero al
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ser centrifugado de una capa quilosa y la demostracion de una actividad

lipolitica disminuida o nula tras la inyeccion de heparina.

b.1.1.3 Disbetalipoproteinemia:

Se asocia con la presencia de VLDL atipicas que muestran movilidad
electroforética 3 en vez de pre-B como sucede habitualmente; de ahi su
denominacion de R-VLDL o R-flotantes, lo que resulta, ademéas, de una
aclaracion retardada de las VLDL, asociada a una homocigosis para la Apo E-2.
Para que aparezca clinicamente debe coexistir con otra alteracion ya sea
primaria o secundaria. Comienza alrededor de los 20 afios y son caracteristicos
los xantomas tuberosos en areas de apoyo como codos, rodillas y nalgas;
xantomas estriados en las palmas de las manos, arco corneal y xantelasmas.
En relacidon con los niveles de lipidos podriamos encontrar elevaciones de
colesterol en el orden de los 300 mg/dL (7,8 mmol/L) a mas de 1,400 mg/ dL
(36,2 mmol/L) y de triglicéridos desde 400mg/dL (4,5 mmol/L) a 800 mg/dl (9
mmol/L). Son pacientes que, ademas, desarrollan aterosclerosis prematura y
grave. La demostracion de una banda ancha en el gel electroforético de
lipoproteinas, el indice de Colesterol-VLDL/Triglicéridos-VLDL superior a 0,4
mg/dL y la confirmacién de genotipo o fenotipo para la Apo E (E2/E2) son

criterios que ayudan a su diagnéstico.

b.1.1.4 Hiperlipidemia familiar combinada:

Se hereda con caracter autosémico dominante. Es la causa metabdlica
hereditaria mas frecuente de aterosclerosis prematura y su caracteristica
fundamental es la presencia de fenotipos cambiantes dentro de una misma
familia y dentro de un mismo individuo a lo largo del tiempo. Se produce por una
superproduccion de particulas de VLDL ya sea por menor actividad de la LPL
(lipasa lipoprotéica) o por defectos en el gen de la Apo C-Il, lo que explica la

elevacion de triglicéridos, colesterol o ambas, dependiendo de los factores que
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regulan su metabolismo. Clinicamente la obesidad, la hiperuricemia, la
intolerancia a la glucosa y la resistencia a la insulina son los hallazgos mas
frecuentes. Para el diagndstico se requiere del estudio del arbol genealdgico y
de la demostracién de fenotipos distintos (lla, llb, V).

b.1.2 Alteraciones poligénicas:

b.1.2.1 Hipertrigliceridemia familiar:

De herencia autonémica dominante, el fenotipo siempre es el mismo para
los individuos afectados; raras veces se expresa antes de los 20 afios de edad.
Su etiologia es diversa y puede ser por sobreproduccion de VLDL, por la
incapacidad de metabolizar estas o por combinacion de ambas. Sus
manifestaciones clinicas dependen del grado de hipertrigliceridemia, con cifras
menores de 500 mg/dL (5,6mmol/L).

No se producen sintomas, pero con valores en el orden de los 1,000
mg/dL (11,3 mmol/L) puede aparecer un sindrome quilomicronémico con dolor
abdominal, xantomas eruptivos y riesgo de pancreatitis. Se pueden ver
asociadas a la obesidad, hiperuricemia, intolerancia a la glucosa y resistencia a
la insulina. Es necesario un estudio familiar para un correcto diagnéstico

(padres, hermanos). (16)

b.1.2.2 Hiperlipidemia mixta:

Se produce aumento conjunto de VLDL y quilomicrones de etiologia
desconocida. Sus manifestaciones clinicas aparecen a partir de la tercera
década de la vida con episodios de dolor abdominal repetitivos, hepatomegalia,

esplenomegalia y xantomas eruptivos.
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2.3.1.b.2 Alteraciones lipidicas secundarias:

Se definen como alteraciones metabdlicas que aparecen en el
contexto de diferentes enfermedades o como consecuencia del empleo de
determinados farmacos, y constituyen factores de riesgo independiente; de ahi
que desde el punto de vista practico sea muy importante su identificacion, pues
el tratamiento de la enfermedad de base o la supresion del farmaco seria lo
indicado para resolver dicha alteracion lipidica, que se requiere solo en

situaciones especiales de farmacos hipolipidemiantes.

2.3.1.c Clasificacion de acuerdo con el tipo de lipido
alterado

1-Hipercolesterolemia aislada.
2-Hipertrigliceridemia aislada.
3-Dislipidemia mixta.

4-Colesterol HDL bajo aislado.

2.4 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DISLIPIDEMIAS

Dentro de las principales causas de alteracion adquirida en los
lipidos, podemos mencionar cuatro grupos principales: (“las cuatro D”) (17).
a) Dieta
b) Drogas (farmacos)
c) Desordenes del metabolismo

d) Desordenes sistémicos (enfermedades).

Las dislipidemias pueden ser de causas primarias y secundarias
(segun Manual de Diagnéstico y Tratamiento en Especialidades Clinicas La
Habana, Cuba). Las de causa primaria tienen un origen genético y se

transmiten de padres a hijos segun las leyes mendelianas.
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Las causas mas frecuentes de dislipidemias secundarias son las
siguientes:

1. Diabetes Mellitus.

2. Obesidad.

3. Alcoholismo.

4. Drogas: progestagenos, anabdlicos, corticosteroides,

Atenolol y propranolol, hidroclorotiazida e inhibidores de proteasa.

e Factores de riesgo de los habitos de vida(18):
1. Obesidad.
2. Sedentarismo.

3. Dieta aterogénica.

a) Causas Dietéticas:

Factores que predisponen a la obesidad, tales como imbalance entre la
ingesta y el gasto calorico, el sedentarismo, la dieta rica en grasas saturadas y
azucares refinados, contribuyen en gran parte, a las alteraciones lipidicas del
paciente. Los cambios en el estilo de vida (dieta, ejercicio, reduccion de
obesidad abdominal), contintan siendo la piedra angular, en el tratamiento de la
mayoria de las dislipidemias.

En la practica clinica, es frecuente la elevacién de triglicéridos
debida a la ingesta de alcohol, aunque su consumo moderado pareceria tener
un efecto benéfico sobre el riesgo de infarto agudo de miocardio, al incrementar
las subfracciones HDL2 y HDL3 del C-HDL. Es importante recordar el
sedentarismo como causa de bajos niveles en las HDL. (17)

Hipocrates, el maestro de la medicina, dijo: "lo que se utliza se
desarrolla, lo que no se utiliza se atrofia".

Una vida sedentaria, que suele ir acompafada por una mala
alimentacion y un mal descanso, desemboca irremediablemente en un deterioro

del organismo y, en muchos casos, en una enfermedad cronica (19).
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b) Drogas

-Alcohol:

El consumo regular de alcohol tiene un efecto variable sobre los niveles
plasmaticos de los lipidos. El efecto mas comdn del consumo de alcohol es el
aumento de las concentraciones plasmaticas de triglicéridos. El consumo de
alcohol estimula la secrecién hepatica de VLDL, posiblemente inhibiendo la
oxidacion hepética de acidos grasos libres, los cuales luego favorecen la
secrecion de VLDL y la sintesis hepatica de triglicéridos. La lipoproteina que
suele observarse en los individuos que consumen bebidas alcohdlicas es tipo IV
(VLDL aumentadas), pero las personas con un trastorno primario subyacente de
los lipidos pueden desarrollar hipertrigliceridemias graves (tipo V) cuando
ingieren bebidas alcohdlicas. El uso regular de bebidas alcohodlicas también se
vincula con un aumento leve a moderado de los niveles plasmaticos de

lipoproteinas de alta densidad-C.

-Farmacos:
Diuréticos: Incrementan principalmente niveles de triglicéridos, con
relacion directa entre dosis y efecto. Ocasionalmente se observan niveles

elevados de colesterol total y LDL, secundarios al uso de tiazidas.

-Estrogenos

La administracion de estrégenos conlleva una mayor sintesis de VLDL y
HDL que da por resultado una elevacién en los triglicéridos plasmaticos y en las
HDL-C. Este modelo de lipoproteina es distintivo, ya que los niveles de
triglicéridos y HDL-C en el plasma tipicamente guardan una relacion inversa. El
tratamiento con estrégenos puede convertir a una persona con dislipidemia tipo
IV en tipo V. Se vigilaran los niveles plasmaticos de triglicéridos cuando se inicie
el tratamiento con anticonceptivos orales o con estrégenos restitutivos. El uso
de preparados de estrogeno en dosis baja o de parches de estrégeno puede

reducir el efecto del estrogeno exdgeno sobre los lipidos (20).
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c) Desordenes del metabolismo
-Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica a menudo, aunque no
siempre, se vincula con dislipidemia. El incremento de la masa de adipocitos y
la disminucién concomitante de la sensibilidad a la insulina que acompafa a la
obesidad tiene multiples efectos en el metabolismo de los lipidos. Mayores
cantidades de acidos grasos libres se descargan desde el tejido adiposo
expandido hasta el higado, donde son reesterificadas en los hepatocitos para
formar triglicéridos, los cuales son empaquetados en VLDL para su secrecion
hacia la circulacion.

La ingesta alta de carbohidratos simples con los alimentos también
estimula la produccién hepética de VLDL, con el ascenso consiguiente de los
niveles de VLDL, de LDL o de ambas, en algunos individuos obesos. La HDL-C
plasmatica tiende a ser baja en la obesidad. La pérdida de peso a menudo
conlleva una reduccion de lipoproteinas plasmaticas que contienen Apo y una
mayor HDL-C en el plasma. (20)

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas prevalente del
mundo occidental (en paises industrializados es del 10-30% de la poblacion en
Espafia de un 13%) y constituye una causa muy importante de la
morbimortalidad en los paises desarrollados. La obesidad aumenta la
mortalidad claramente en sus grados severa y morbida. Existen datos de que la
obesidad moderada, incluso la ligera puede aumentar la mortalidad

cardiovascular, una vez excluida la asociacién a otros factores de riesgo.

El metabolismo de los lipidos se modifica en el paciente con obesidad
siendo la hipertrigliceridemia el trastorno de los lipidos mas comuan, en cambio
el aumento de los niveles de colesterol y lipoproteinas de baja densidad se
observa solo en individuos con antecedentes de una historia familiar de

hipercolesterolemia. (11)
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Ademas, la resistencia a la insulina es una caracteristica de la obesidad
gue condiciona a trastornos metabdlicos como hiperinsulinemia y diabetes
Mellitus y por consecuencia se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares isquémicas (21) (22).

La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina aumentan con el
incremento de peso y disminuyen con el adelgazamiento. La resistencia a la
insulina esta mas ligada a la grasa intra- abdominal que a los depdsitos en otros
lugares. Durante afios se buscé el vinculo molecular entre la obesidad y la
resistencia a la insulina, y los principales factores investigados fueron: 1) la
propia insulina, que induciria la regulacién a la baja de su receptor, 2) los acidos
grasos libres, que se encuentran en mayores concentraciones y son capaces de
alterar la accion de la insulina, 3) acumulacion de lipidos en el interior de la
célula y 4) péptidos circulantes de diversos tipos producidos por los adipocitos,
qgue incluyen las citocinas TNF- y la interleucina-6 (IL) y las "adiposinas"
adiponeptina y resistina, producidas por los adipocitos, muestran expresion
alterada en los adipocitos de obesidad, y pueden modificar la accién de la
insulina. Pese a la resistencia casi universal a la insulina, la mayoria de los
obesos no padece diabetes, lo que indica que para que ésta aparezca se
requiere una interaccién entre la resistencia a la insulina provocada por la
diabetes y otros factores que predisponen a la enfermedad, como la alteracién
de la secrecion de la hormona. Sin embargo, la obesidad es un factor de riesgo
importante para la diabetes y hasta 80% de los pacientes con diabetes tipo 2
son obesos. La pérdida de peso, incluso en cantidad moderada, aumenta la

sensibilidad a la insulina y, a menudo, mejora el control de la diabetes.

La obesidad central es muy importante determinarla ya que hoy en dia se
conoce que tiene mayor probabilidad de riesgo para desarrollo de dislipidemia y
qgue puede derivar complicaciones como el riesgo cardiovascular y psicosocial

mencionado antes. (23)
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La morbilidad asociada a obesidad viene determinada por la mayor

asociacion con DM, HTA, dislipidemia, enfermedad vascular.

El indice de masa corporal (IMC) o de Quetelet se define como el
cociente entre el peso en Kg por la talla al cuadrado en metros
(IMC = Peso (Kg) / Talla2 (m) = Kg x m-2). ElI IMC permite dividir la
obesidad en grados.

Tabla 0-1 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD.

Tipo SEDO 20000 OMS 20000
Normal 18,5-24,9 18,5-24,9
Sobrepeso Grado 1:25-26,9; 25-29,9

Grado 2:27-29,9

Obesidad grado 1 30-34,9 30-34,9

Obesidad grado 2 35-39,9 35-39,9

Obesidad grado 3 40-49,9 >40

Obesidad grado 4 o >50
extrema

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Diabetes y Obesidad; OMS:
Organizacion Mundial de la Salud (27).

Una clasificacion alternativa, segun la proposiciéon de la American
Heart Association, clasifica a los obesos en subgrupos de cinco unidades de
IMC, relacionando su grado de obesidad con el riesgo de presentar

complicaciones de salud.
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Tabla 0-2 CLASIFICACIONES DE LA OBESIDAD SEGUN GARROW

GRADO IMC
Grado O: normopeso 20-24.9
Grado I: sobrepeso 25-29.9
Grado Il obesidad 30-39.9
obesidad
Grado Il _ >40
morbida

Garrow J. Treat obesity seriously: A clinical manual. Churchill Livingstone, London, 1981.

Tabla 0-3 CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN AMERICAN HEART
ASSOCIATION

GRADO IMC RIESGO
Clase 0 normal 20-24.9 Muy bajo
Clase | obesidad leve 25-29.9 Bajo
Clase I obesidad moderada | 30 - 34.9 Moderado
Clase Il obesidad severa 35-39.9 Alto
Clase IV obesidad mérbida | >40 Muy alto

d) Desérdenes sistémicos:

-Diabetes Mellitus:

Las alteraciones de las lipoproteinas son frecuentes en la diabetes y
contribuyen significativamente a sus complicaciones. La alteracibn mas
frecuente de las lipoproteinas en la diabetes tipo 2 es la elevacion de las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), que se manifiesta por
hipertrigliceridemia con hipercolesterolemia leve. El colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDLc) a menudo esta disminuido.

Los pacientes con diabetes Mellitus tipo 1 en general no seran

dislipidémicos si tienen un control satisfactorio de la glicemia. La
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hipertrigliceridemia responde espectacularmente a la administracion de insulina
en el diabético insulinopénico. Los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 suelen
ser dislipidémicos, aun cuando tengan un control relativamente satisfactorio de
la glicemia. Los altos niveles de insulina y la resistencia a la insulina que
acompafan a la diabetes tipo 2 ejercen multiples efectos en el metabolismo de
las grasas: 1) disminucion en la actividad de LPL, con menor catabolismo de
quilomicrones y de VLDL, 2) aumento de la liberacion de &cidos grasos libres
por el tejido adiposo, 3) incremento de la sintesis de &cidos grasos en el higado
y 4) mayor produccion hepatica de VLDL. Los pacientes con diabetes Mellitus
tipo 2 tienen varias anormalidades en los lipidos, entre las que se incluyen
elevacion de los triglicéridos plasméticos (debida al aumento de los remanentes
de VLDL y de lipoproteinas), ascenso de las LDL densas y disminucion de las
HDL-C. En algunos diabéticos, ante todo en aquéllos con un defecto genético

en el metabolismo de los lipidos, los triglicéridos pueden estar en extremo altos.

La elevacion de los niveles plasméticos de LDL-C por lo general no es
una caracteristica de la diabetes Mellitus y sugiere la presencia de una
anormalidad en las lipoproteinas subyacente o puede indicar el desarrollo de
nefropatia diabética. Los pacientes con lipodistrofia, que tienen una profunda
resistencia a la insulina, manifiestan una elevacion notable de las VLDL y de los
quilomicrones. (20)

Diagnostico de diabetes Mellitus:
= Signos y sintomas de diabetes Mellitus mas:
» Glucosa en ayunas >126mg/dl
» Glucosa al azar >200mg/d|

» Glucosa posprandial >200mg/dl.

Universidad de El Salvador / FMO



Dislipidemia en relacion a Obesidad. UdS Las Chinamas, 2010 28

5.4 DIAGNOSTICO

5.4.1 IDENTIFICACION DE LA POBLACION EN RIESGO
-Realizar perfil lipidico a toda persona mayor de 30 afios

-Casos especiales en la medicina del perfil lipidico.

A. Medir el perfil antes de los 20 a 35 afios cuando exista:

1. Historia familiar de dislipidemias o de cardiopatia precoz.

2. Enfermedades que cursen con dislipidemia:

i. Diabetes Mellitus.

ii. Insuficiencia renal o hepatica,

iii. Enfermedades metabdlicas.

3. Menores de 20 afios con obesidad (IMC mayor o igual a 30 Kg/m2).

B. No se recomienda medir el perfil lipidico:

1. Durante el embarazo, ya que este generalmente va a cursar alterado,
excepto en pacientes con historia previa de hipertrigliceridemias.

2. En pacientes con un infarto agudo al miocardio, el perfil lipidico se va a
alterar después de las primeras 48 horas por reactantes de fase aguda, por lo
gue se recomienda medir en las primeras 48 horas del inicio del dolor o

después del primer mes.

Después de la medicion del perfil lipidico en individuos sanos mayores de
20 afnos si este es normal; se recomienda medirlo cada 5 afios y siempre
enfatizar en estilos de vida saludable. En casos en que el paciente tenga
enfermedades que se asocian a mayor riesgo cardiovascular como son la
diabetes, la hipertension u otros factores de riesgo como el fumado, se debe
hacer un perfil lipidico una vez al afio si este es normal, o cada 3-6 meses hasta

gue se normalice, de acuerdo al tratamiento que se le esté dando.
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5.4.2 DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Se debe realizar un perfil lipidico completo en el individuo identificado

|. Colesterol total.

2. Triglicéridos.

3. Nivel del HDL-colesterol.

4. LDL-colesterol.
5. El colesterol no HDL.

como de riesgo. Para esto el paciente debe estar en ayuno de 12 a 14 horas y
no haber ingerido licor 24 horas antes. (25). El perfil lipidico reporta:

(*En nuestro estudio solo mediremos el colesterol y los triglicéridos.)

El Tercer Reporte del Panel de Expertos del National Cholesterol

Education Program (NCEP) sobre la Deteccién, Evaluacion, y Tratamiento del

Colesterol Sanguineo Elevado en Adultos (ATP Il — Adult Treatment Panel 1l1)

publicada en el afio 2001 determina la nueva clasificacién de niveles séricos

deseables para la poblacion adulta, la que se detalla a continuacion:

Tabla 0-4 Clasificacion de Niveles Séricos deseables para la poblaciéon adulta

Tipo de Lipido

Nivel sérico (mg/dl)

Colesterol Total

<200

Deseable

200-239 Limitrofe alto
>240 Alto
Colesterol LDL < 100 Optimo
100-129 Limitrofe bajo
130-159 Limitrofe alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
Colesterol HDL <40 Bajo
>60 Alto
Triglicéridos <150 Normal
150-199 Levemente elevados
200-499 Elevados
>500 Muy elevados
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Los valores recomendados para los adultos son diferentes dependiendo

de los factores de riesgo: (26) (27)

LDL: 70-130 mg/dL

HDL: mas de 40-60 mg/dL

Colesterol total: menos de 200 mg/dL

Triglicéridos: 10-150 mg/dL

Condiciones para la toma de muestra:

Ayuno de 12-14 horas.

No ingerir bebidas alcohdlicas 24 horas antes.

Conveniente que el paciente permanezca 5-10 minutos sentado antes de
la extraccion.

No oclusion venosa prolongada antes de la venopunciéon. La oclusion
prolongada puede conducir a hemoconcentracién y aumento en un 15 %

de los niveles de CT.

Factores del individuo influyentes en el diagndéstico de dislipemias (28):

Ayuno: Si bien para determinar el colesterol total, sus diferentes
fracciones y los triglicéridos no es necesario tener ayuno. La ingesta de
cualquier tipo de grasa modifica los valores de triglicéridos y colesterol
total, HDL, LDL en sangre. Por ello, se indica que son necesarias 12-14

horas de ayuno para poder determinar el valor real de lipidos.

Alcohol: Un consumo méaximo diario de 20 grs en las mujeres y 30 grs
en los hombres aumenta el colesterol HDL. Un consumo por encima de

estos valores, aumentan los triglicéridos.
Alimentacion: La concentracion de colesterol total, colesterol LDL y

triglicéridos se elevan con el consumo de grasas saturadas y se reducen

con el consumo de grasas poliinsaturadas. La ingesta de acidos grasos
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monoinsaturados reducen los niveles de colesterol LDL y triglicéridos,

aumentando la concentracion de colesterol HDL.

e Edad: La concentracion de colesterol y triglicéridos aumenta con la edad,

con excepcién del colesterol HDL.

e Actividad fisica: El ejercicio aerdbico reduce los niveles de triglicéridos y
colesterol total y aumenta la concentracion de colesterol HDL o bueno.
Se debe evitar el ejercicio fisico extenuante 24 horas antes del analisis

de sangre, ya que éste puede modificar los valores de lipidos en sangre.

e Embarazo: No se realiza analisis de lipidos en embarazo, excepto en

casos de hipertrigliceridemia familiar.

e Peso corporal: El sobrepeso y la obesidad aumentan la concentracion

de triglicéridos, colesterol total y colesterol LDL.

e Farmacos: Determinados farmacos pueden alterar el perfil lipidico. Si
este es el caso, es necesario interrumpir y modificar el tratamiento

farmacoldgico.

Tener en cuenta estos factores que pueden influir en una analitica de
lipidos, puede ser de una gran utilidad, para que un simple analisis de sangre
refleje la concentracion real de colesterol, sus diferentes fracciones y
triglicéridos y por ende, determinar de forma fehaciente la existencia de una

dislipidemia.
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4 HIPOTESIS

“Las dislipidemias tienen una relacion directa con el aumento de
peso (sobrepeso u obesidad), en los pacientes que consultan en la unidad de

salud las Chinamas”
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5 DISENO METODOLOGICO (28)

5.1 Tipo de estudio:

Es un estudio de tipo casos y controles entre la relacion de las
dislipidemias y el aumento de peso (sobrepeso u obesidad), en un grupo de
pacientes que presentan Dislipidemia que serian los casos y un grupo que no
presenta dislipidemia los controles, basandonos en la clasificacion de obesidad

de acuerdo a la OMS.

5.2 Periodo de investigacion

Este periodo comprende entre junio y septiembre del afio 2010.

5.3 Universo

Todo paciente con diagndstico de dislipidemia (casos) y los que no la
presenten (controles), siempre y cuando cumpla con los criterios para su

inclusion.

Criterios de inclusion:

» Usuarios de la Unidad de Salud las chinamas.

» Sin distincidon de sexo.

» Mayor de 20 afios y menor de 50 afios de edad.

» Debe consultar durante el periodo de investigacion (junio — septiembre
2010).

» Tener diagnostico de Dislipidemia, obesidad o sobrepeso (IMC = 25
Kg/m?).

» Antecedentes familiares de dislipidemias o enfermedades crénicas como
diabetes, hipertensiéon o ambas.
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5.4 Muestra

Se tomo una muestra en forma aleatoria de 100 pacientes, la cual incluira
a todo paciente que presente aumento de peso (sobrepeso obesidad), que se
encuentre entre las edades de 20 a 50 afos, que consultan en el periodo ya
comprendido y de acuerdo a los criterios de inclusion.

5.5 Muestreo

La muestra se obtuvo de forma aleatoria, mediante la formula para célculo del
tamafo muestral (ver anexo 11.4 y 11.5) en estudios de casos y controles; los
valores para dicha férmula constan de la siguiente manera: p=0.5, q=0.5, E=0.1,
z=1.42 obteniendo por el sistema informatico 50 controles y 50 casos, con una
relacion 1:1, de los cuales 70 son mujeres y 30 hombres, esto debido a que de
la poblacion en estudio acudieron mas mujeres que hombres, por lo que

traducimos que es un grupo heterogéneo.

5.6 Variables

% Dependiente:
Dislipidemias.

+ Independientes:
-Obesidad y sobrepeso.
-Antecedentes familiares de Dislipidemia.
-Edad y sexo (pacientes mayores de 20 afios y menores de 50 afios)
-Antecedentes de enfermedades cronicas (diabetes Mellitus, hipertension

arterial o ambas).
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5.7 PLAN DE ANALISIS.

Para la recoleccion de los datos se utilizara el Instrumento de
investigacion (Ver anexo uno), el cual sera el sustrato para la elaboracion de
una “base de datos” en la aplicacion informatica de hoja de calculo Microsoft
Excel 2008 asi como Epi Info 2008. Se aplicara un instrumento de investigacion
por cada paciente con diagnostico de dislipidemia o que presente al menos uno
de los factores de riesgo en estudio para la enfermedad, segun los criterios de
inclusién, dicho instrumento se llenara en consultorio por medico durante la
consulta médica.

Para la obtencién de datos como el peso y la talla se utilizara bascula
con tallimetro para paciente adulto, para toma de presion arterial tensibmetro
manual, y datos proporcionados por el laboratorio clinico de la unidad de salud
las Chinamas.

Posteriormente se llevara a cabo el procesamiento de los datos mediante
las aplicaciones informaticas ya mencionadas, a través de la elaboracion de
tablas; para su posterior analisis.

Una vez obtenida la informacién se utilizara la tabla 2x2 o de cuatro
casillas, ya que es de utilidad la informacion de la frecuencia de la exposicion
en cada uno de los grupos segun la enfermedad y la frecuencia de la
enfermedad en cada uno de los grupos segun la exposicién. El calculo del
riesgo relativo indirecto (odds ratio de la literatura anglosajona) permite
reconocer cuantas veces mas riesgo de haber estado expuesto tienen quienes

presentan la enfermedad.
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Figura 5-1 PLANTEAMIENTO ANALISIS PARA CASOS Y CONTROLES

Casos No casos

- . - h
—— . - h

Riesgo relativo indirecto = ad /cb

Se elaborard una tabla en la que se presentara la relacién entre

casos y controles, entendiendo que los casos son los pacientes que presentan

dislipidemia y los controles los que no presentan dislipidemia, para cada factor

de riesgo estudiado mediante sus valores absolutos y relativos (porcentajes).

De la siguiente manera:

Tabla 5-1 Relacién entre casos y controles para cada factor de riesgo estudiado

Pacientes Casos Controles
Factore | con Factor de riesgo
s de riesgo presente
No. 0 No. No. 9
Factor
de riesgo 1
Factor
de riesgo 2

Ademas se elaboraran tablas individuales para cada factor de riesgo para

dislipidemia (variables del estudio), donde se presente la relacidbn entre

Universidad de El Salvador / FMO




Dislipidemia en relacion a Obesidad. UdS Las Chinamas, 2010 37

expuestos y no expuestos y entre enfermos y no enfermos, la cual tendra la

siguiente estructura:

Tabla 5-2 Tablas para factor de riesgo y dislipidemia

Factor de Riesgo 1

No
Expuestos
Expuestos
Enfermos
No
enfermos

Para la presentacion de resultados, se hace uso de una tabla
consolidativa en la cual van plasmados las pruebas de valor significativo y de
riesgo siguientes: valor de p, Odds ratio, limite superior e inferior del indice de
confianza, y Chi cuadrado; a continuacion hacemos una breve descripcion de

cada una de estas.

VALOR DE P: La posibilidad, probabilidad de observar un resultado al
azar se expresa como valor de p. Una probabilidad del 5% corresponde a un
valor de p de 0.05, esto es valido para los estudios de medicina. Se considera
significativa una diferencia o una asociacion si p es menor de 0.05, con esto se
puede determinar si corresponde a un factor de riesgo o si el valor de p es

mayor de 0.05 el factor es de proteccion.

ODD RATIO: Es el riesgo de enfermar para los miembros del grupo con
un factor de riesgo, dividido por el riesgo de enfermar para los miembros del
grupo sin el factor de riesgo. Cuanto mas elevado es el Odds Ratio mayor sera
la probabilidad de que este factor de riesgo sea causal y no que se deba a
variables desconcertantes. El Odds Ratio constituye una medida de la

asociacion; este andlisis nos ayuda a resolver problemas practicos.
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Si conocemos un factor de riesgo y sabemos el grupo en el que esta
presente, asi como su Odds Ratio podemos estimar hasta qué punto la
incidencia de la enfermedad puede disminuir mediante medidas preventivas.

Se dice que si el valor de Odds Ratio es mayor de 1 es considerado un

factor de riesgo y si es menor de 1 un factor protector.

INDICE DE CONFIANZA: Es el intervalo o zona de valores que con
maéaxima probabilidad abarcaré el valor verdadero de la poblacién. Los limites
superior e inferior del intervalo se denominan limites de confianza. El indice de
confianza tiene un valor del 95%; el limite inferior y superior ambos tienen que
ser mayor de 1 para que la informacion sea creible estadisticamente, y si el

l[imite inferior es menor de 1 entonces la informacién es dudosa.

CHI CUADRADO: Si se cuenta con datos categoricos, la prueba de Chi
cuadrado se utiliza para averiguar si las diferencias observadas entre
proporciones de sucesos en los distintos grupos pueden considerarse
estadisticamente significativa. Si se observa una diferencia entre los casos y
controles respecto a una determinada variable (factor de riesgo) puede
realizarse la prueba de Chi cuadrado para determinar si esta diferencia es
estadisticamente significativa.

Cuando hay un grado de libertad y el valor de p es menor de 0.05 se dice
gue el valor esperado de Chi cuadrado tiene que ser mayor de 3.84 para que

dichos datos sean significativos.
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6 RESULTADOS

La muestra esta compuesta de la siguiente manera:

Tabla 6-1 Namero total de casos y controles en estudio y su respectivo porcentaje.

Total | %
Casos 50 50%
Controles 50 50%

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.

Tabla 6-2 Nimero total de Pacientes seglin sexo en estudio y su respectivo porcentaje.

Total |%
Hombres 30 30%
Mujeres 70 70%

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.

Tabla 6-3 Distribucién por sexo de pacientes que presentan dislipidemias (casos)

y de los que no la presentan (controles). Ver anexo 7.

Sexo Casos Controles Total
Femenino 36 34 70
Masculino 14 16 30
Total 50 50 100

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.
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Tabla 6-4 NGmero total de Pacientes segun grupos de edad, con indicacién del

numero de casos y controles. Ver anexo 11.5

Caso Control Totales
Grupo No. | % No. | % No. %
20-25 2 2% 7 7% 9 9%
26 — 30 3 3% 8 8% 11 11%
31-35 3 3% 10 10% 13 13%
36- 40 15 15% 7 7% 22 22%
41- 45 9 9% 5 5% 14 14%
46-50 18 18% 13 13% 31 31%
Total 50 | 50% 50 | 50% 100 100%

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.

Tabla 6-5 NUmero total de Pacientes que presentan antecedentes familiares de

dislipidemias, con indicacion del numero de casos y controles, en Unidad de salud Las

Chinamas.

Antecedentes Expuestos No expuestos Total
de dislipidemia
Casos 23 27 50
Controles 12 38 50
Total 35 65 100

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacion entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.
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Tabla 6-6 Numero total de Pacientes con antecedentes de enfermedades crénicas, con

Ver

indicacién del nUmero de casos y controles, en Unidad de Salud Las Chinamas.
anexo 8.

Antecedentes de | Expuestos No expuestos Total
enfermedades

crénicas

Casos 41 9 50

Controles 30 20 50

Total 71 29 100

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién

entre dislipidemias y el

aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010

Tabla 6-7 Namero total de Pacientes segun sobrepeso u obesidad, con indicacién

del nUmero de casos y controles, en Unidad de Salud Las Chinamas. Ver anexo 11.5

Sobrepeso y Expuestos No expuestos Total
Obesidad
Casos 43 7 50
Controles 18 32 50
Total 61 39 100

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién

entre dislipidemias y el

aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de

junio a septiembre de 2010.
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Tabla 6-8 Resultados generales de dislipidemia y factores de riesgo asociados.

Factores de INDICE DE
Riesgo OR CONFIANZA 95 % |VALOR DE P NG
INF SUP
. 15.3733
Sobrepeso/obesidad | g 3281 2.6049 - 0.0000238727 |  17.9479
Ant. Dislipidemia 0.4727 0.1993 |1.1210 (T) |0.0863256317 |2.9416
Ant. de
sl TEREdes 0.4986 0.2079 | 1.1957 |0.1161007718 2.46
cronicas

4.3761 1.5461 | 12.3862 | 0.0045555801 8.0484

Sexo

v 15.8889 2.6515 | 95.2112 | 0.0012764602 10.3797

Fuente: Instrumento de investigacion, estudio Relacién entre dislipidemias y el
aumento de peso en pacientes de 20-50 afios en la unidad de salud Las Chinamas de
junio a septiembre de 2010.

*Valor X* para 1 g.l.: 3.84
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7 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

7.1 Edad

En este factor de riesgo se observa que la edad mas frecuente(en la
poblacion en estudio) para exposicion de dislipidemias es de 46 a 50 afios con
un 18% de casos, seguido de 36 a 40 afios con un 15% de los casos y la edad
menos frecuente es de 20 a 25 afios con un 2%. Por lo tanto se puede decir

gue a mayor edad mayor es el riesgo de enfermar de dislipidemia.

7.2 Sobrepesoy obesidad.

Para este factor se encontrd un total de 61 pacientes de los cuales 43
son casos y 18 controles obteniendo un valor de P 0.0000238727, un X? de
17.9479, un OR de 6.3281, lo que sugiere que los pacientes expuestos a este
factor tienen 6.32 veces mayor riesgo de ser dislipidémicos que los pacientes

NoO expuestos.

7.3 Antecedentes Familiares de dislipidemias.

Este factor de riesgo fue presentado por un total de 35 pacientes del
estudio, de los cuales 23 eran dislipidémicos y 12 no lo eran, el valor de OR de
0.4727 sugeriria que en los individuos expuestos este es un factor protector,
pero teniendo un valor de P 0.0086 y un X? de 2.9416 indica que estos valores

no son significativos para el estudio.

7.4 Antecedentes de enfermedades cronicas

Este factor de riesgo fue presentado por 71 pacientes de los cuales
41 tienen dislipidemia mas antecedentes de enfermedades cronicas, como
diabetes e hipertension arterial y 30 pacientes no tienen dislipidemia, pero
presentan antecedentes de enfermedades cronicas. El valor de OR de 0.4986 y
una X?de 2.46, un valor de P de 0.1161 indicando que estos datos no son

significativos para el estudio.
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7.5 Sexo

El total de la muestra en estudio es de 100 personas, de las cuales 70
son del sexo femenino y 30 del sexo masculino, aclarando que por ser una
muestra tomada al azar predomina el sexo femenino, por lo que se decidié
estudiarlos por separado, encontrandose que a pesar de ser menor el grupo de
los hombres en estudio hay mayor tendencia a padecer dislipidemia en dicho
sexo que en el femenino, ya que sus valores de OR de 15.8889, un valor de P
0.01276, X* de 10.3779; comparado con las mujeres cuyos valores fueron OR
de 4.3761, P de 0.0045 y X?de 8.0484. En donde se observa una razén de

3.63: 1 entre el riesgo de aparecer dislipidemia entre los hombres y mujeres.
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8 CONCLUSIONES

La dislipidemia guarda relacion directa con el aumento de peso, ya que el
indice de confianza en esta variable es del 95%, por lo que podemos
decir que el aumento de peso es el factor de riesgo de mayor
significancia estadistica y clinica. De esta manera la hipétesis ha sido

comprobada.

No precisamente para los pacientes en estudio el tener antecedentes
familiares de dislipidemia, enfermedades cronicas como Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial o ambas en este estudio, significa que van

a desatrrollar dislipidemia.

En cuanto a la edad podemos concluir que a mayor edad mayor es el
riesgo de padecer dislipidemia y mayor la tendencia de estar en

sobrepeso u obesidad.

Debido a que la poblacién en estudio no era homogénea sino que
predomina el sexo femenino y la muestra es muy pequefa, podria
pensarse que es el sexo femenino en el que predominan las
dislipidemias, pero, al ser analizadas por el sistema de informacion epi-
info resulta que es el sexo masculino quien presenta un mayor riesgo a

padecer la enfermedad ya que sus indices de confianza son superiores.
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9 RECOMENDACIONES

Crear programas de educacion continua con respecto a cambios en los
estilos de vida (con énfasis en la dieta y ejercicio) de la poblacién en

riesgo de presentar obesidad o dislipidemias.

Realizacion peridédica de examenes de laboratorio en los grupos de edad

en riesgo, para la deteccion oportuna de dislipidemias.

Para estudios futuros se recomienda tomar una muestra de poblacién
mas grande, para que los resultados sean mas significativos, que el
grupo sea homogéneo en cuanto al sexo, y que se puedan estudiar los
factores de riesgo aqui presentes.

9.1 Propuesta académica.

Fomentar las investigaciones de este tipo de estudio, con el fin de
ampliar el conocimiento en cuanto a dislipidemias, en la poblacién de
nuestro pais, y continuar incrementando los conocimientos cientificos

con respecto a esta enfermedad.

Realizar estudios relacionados con dislipidemias y factores de riesgo

asociados a la misma en pacientes de mayor riesgo.
Introduccion de materias implicadas en la investigacion en el plan de la

carrera de doctorado en medicina y la realizacion de estudios mas

periodicos durante el trayecto de la misma.
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9.2 Propuesta técnica en salud.

Implementar en la Unidad de Salud Las Chinamas y en otras unidades
de salud estudios de investigacién de este tipo, programas educativos y
participativos; encaminados a la prevencion de las dislipidemias y
factores como el aumento de peso segun resultados obtenidos en este

estudio.

Crear un programa de capacitaciones del personal de salud, con
respecto a la educacién que debe brindarse al paciente en cuanto a los
estilos de vida, dieta y ejercicio, para prevenir el desarrollo de

dislipidemias u obesidad.
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10 CRONOGRAMA
Fecha Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Oct.
Activida 1[2[3[4[1]2 1[2[3[4[1]2 1]2 1]2 23 2[3[4[1
Elaboracion de
perfil
Presentacion de
perfil
Aprobacion de
perfil
Presentacion de
protocolo
Aprobacion de
protocolo
Desarrollo del
estudio
Recopilacion de
datos
Tabulacién de
datos
Andlisis de
resultados
Elaboracion de
trabajo final
Entrega de trabajo
final
Presentacion de
trabajo final

Defensa/Exposicion
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11 ANEXOS

11.1ANEXO 1: Instrumento de Investigacion.

N UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

) \\ FACULTAD MULTICICIPLINARIA DE OCCIDENTE
NS 3 DEPARTAMENTO DE MEDICINA
o - o

Instrumento de Investigacion, estudio "Prevalencia de las dislipidemias en
pacientes obesos y no obeso entre las edades de 20 a 50 afos".

Objetivo: Investigar la prevalencia de las dislipidemias en los pacientes obesos
y no obesos que consultan en la unidad de salud las chinamas, que presenten al
menos un factor de riesgo para el desarrollo de dislipidemias, segun los criterios
de inclusion del estudio.

1. Expediente: 2. Edad: 3. Sexo:

4. Procedencia:

5. Grado de escolaridad: Ninguno _ Basico_ Bachillerato_
universitario Alfabeta Sl NO

6. Antecedentes familiares de dislipidemias: Si No No
sabe

7. Antecedentes familiares de enfermedades crénicas: Si No
Cual

8. Sedentarismo: Si No

9. Tipo de actividad laboral:

10. Uso de anticonceptivos orales o inyectables: SI No
Cuanto tiempo__

11. Toma algun tipo de medicamento: Si No
Cual

12. Peso: 13. Talla:

14. indice de Masa Corporal (IMC):

15. Fecha de altimos examenes:
cuales

16. Valores de: Glicemia Colesterol
Triglicéridos

Recopilo datos
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11.2ANEXO 2: Prevalencia de dislipidemia en la Unidad de Salud de Las

Chinamas, segun Semana Epidemiolégica de notificacion de casos de enero a

mayo 2010.
Semana | 20-29 a 30-392 40-502 Total |Acumulado
Epidem. mivy F M F M F
1 0 1 0 3 0 1 5 5
2 0 2 0 0 0 0 2 7
3 0 3 0 0 0 0 3 10
4 0 4 0 1 0 1 6 16
5 0 1 0 1 0 0 2 18
6 0 0 0 0 0 1 1 19
7 0 1 0 3 0 2 6 25
8 0 0 0 10 |0 3 13 38
9 0 2 0 1 0 1 4 42
10 0 1 0 0 0 1 2 44
11 0 0 1 1 0 3 5 49
12 0 1 0 1 0 3 5 54
13 0 0 0 0 0 0 0 54
14 0 1 0 0 1 1 3 57
15 0 1 0 1 0 5 7 64
16 0 0 0 1 0 0 1 65
17 0 0 0 1 0 2 3 68
18 0 0 0 1 0 1 2 70
19 0 2 0 1 0 1 4 74
20 0 1 0 3 0 2 6 80
21 0 0 0 0 0 2 2 82
Total F=80 || 82
M= 2

FUENTE. Datos tomados de los censos diarios de consulta diaria de enero a mayo de
2010 segun semana epidemioldgica.
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11.3 ANEXO 3. Tabla de nUmeros aleatorios

1234567891011121314151617 1819 2021 22 23 24252627 2829 303132333435
36 37 38 39 40
18901996716415469274783656896259055753471
25837485926424070088290925985538667105587
34421161886662692649076484571681592668183
48049553652331320618496480612322203729751
54321551689265025273305643675857342748250
68449850827971183100637981832724642540851
72927490505074286131660744908047812612308
80550541389398578275824815501765039258453
92288983401923759162861820917678165963822
101707962371390897568874546454852651375745
119705973080132906728742729758923792199833
122728360182184350544103075298953075469492
130718137111617032622976063293639745661447
141432085475736808907108673991226769038383
152221104652049377650279057587246953398326
162360267256785723127738705133233060287091
172560057330713539683733291164200702080331
184445012825427712072330708903318192314064
194481053457347421082417450628007379746650
207983713030439699901810251954283114098728
217929326755693692662004381828232196565154
228738081666185856655491018987804724143916
238251000805156579436361019938961780451441
246388641638381617663989334500292180002900
257100540737009190250597933807291845222145
262299147740360697030354553029617498107795
274626558688271326723607796456204351146775
286913596263174368271800489903607478393727
2990854090458974226048633891634604420686933
305161986576960431789445591396288564880026
318521018735748954920784088526586945429435
328788914426699787987583804624144187038297
338250331957422917422856284322435633278492
342174980588221472826778680124151917820893
350985240740724914195792586855389806115835
365019317438363230650868715376350437332034
375280762139276052818968920047472773740498
388431542114788612467058302766059819696044
393212218525394858634914272257921043990676
403786726239212745951697344637729363809618
415992740424604305171532473694186819917208
421310944181531766118091568001183265854696
436887921511173640725288531404549915262906
447669685070164882607548108967172392354916
452886805634360317752926395458779769188687
469897545375911233673583494746829032398628
470875692620711741859643097181965737199693
482043372436725844467827823007463652070008
497035280786000394346870900794074160673322
502881366407108912042484790945786854963519
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11.4 ANEXO4 Foérmula para célculo del tamafio muestral en estudios de
casos y controles

Z'PQ
E2

22(0.68) (0.32)
(0.10)? B

Fuente. Bonilla Gildaberto Bonilla “Como hacer una tesis de Graduacion estadistico

UCA Editores, 1993”.

87

11.5 ANEXO 5 Indicacion de casos y controles de acuerdo a edad,

sobrepeso y obesidad.

Controles
Edades Normal sobrepeso obesidad TOTAL

20-25 0 1 1 2
26-30 1 2 0 3
31-35 0 1 2 3
36-40 2 4 10 16
41-45 2 4 2 8
46-50 2 9 7 18
TOTAL 7 21 22 50
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Casos

Edades Normal sobrepeso obesidad TOTAL
20-25 5 2 0 7
26-30 5 2 1 8
31-35 7 3 0 10
36-40 3 4 0 7
41-45 3 3 0 6
46-50 9 3 0 12
TOTAL 32 17 1 50

11.6 ANEXO 6 Tabla resumen en donde se hace referencia a los casos

(dislipidémicos) con obesidad y sobrepeso y los controles (no dislipidémicos) con

obesidad y sobrepeso.

Edades Casos Controles
20-25 2 2
26-30 2 3
31-35 3 3
36-40 14 4
41-45 6 3
46-50 16 3
TOTAL 43 18
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11.7 ANEXO 7 Tabla. Datos de referencia de pacientes con dislipidemias

(colesterol y triglicéridos) representando alos casos

Colesterol 2

Triglicéridos 9
Colesterol y triglicéridos 39
Total 50

11.8 ANEXO 8 Tabla. Pacientes con enfermedades crénicas (Diabetes Mellitus,

Hipertensién Arterial, 0 ambas) de casos y controles.

Casos |controles Total
Diabetes Mellitus 10 12 22
Hipertension Arterial 24 7 31
Diabetes  Mellitus- Hipertension | 8 2 10
Arterial
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