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RESUMEN.

Es un estudio descriptivo, con recoleccién de datos retrospectiva, con el objetivo
de determinar los niveles de colesterol en relacion al indice de masa corporal en una
poblacion de pacientes que acuden al Hospiten Santo Domingo, en el periodo
agosto-octubre 2015. El 30.8 por ciento de los pacientes tenian de 50-59 afios de
edad. El 61.7 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino. El 58.9 por ciento
de los pacientes tenian nivel de colesterol por debajo de 200 mg/dl. EI 72.0 por ciento
de los pacientes tenian nivel de triglicéridos normal: menos de 150mg/di. E! 59.8 por
ciento de los pacientes tenian niveles de lipoproteina de alta densidad de 40-
59mg/dl. El 35.5 por ciento de los pacientes tenian niveles de lipoproteina de alta
densidad de 100 a 129 mg/dl. El 48.6 por ciento de los pacientes tenian un peso de
150-199 Ib. El 83.2 por ciento de los pacientes tenian una talla de 5-5.9cm. EI 36.4
por ciento de los pacientes en el indice de masa corporal presentaron
sobrepeso (IMC = 25-29,99). El 36.5 por ciento de los pacientes en estado nutricional
presentaron sobrepeso. De los pacientes que tuvieron IMC menor de 18.5 kg/m?, el
0.9 por ciento tenian colesterol menor a 200 mg/dl (normal). De los pacientes que
tuvieron IMC entre 18.5-24.99 kg/m?, el 63.6 por ciento tenian colesterol menor a 200
mg/d| (normal). De los pacientes que tuvieron IMC entre 25-29.99 kg/m?, el 20.6 por
ciento tenian colesterol menor a 200 mg/di (normal). De los pacientes que tuvieron
IMC mayor o igual a 30 kg/m?, el 17.8 por ciento tenian colesteroi menor a 200 mg/d!

(normal).

Palabras claves: Nivel de colesterol, IMC, triglicéridos, relacion.



ABSTRACT.

It is a descriptive study with retrospective collection of data in order to determine
cholesterol levels in relation to BMI in a population of patients who come to Hospiten
Santo Domingo, in the period from August to October 2015. The 30.8 percent of the
patients were 50-59 years old. 61.7 percent of patients were female. 58.9 percent of
patients had cholesterol levels below 200 mg / dl. 72.0 percent of patients had normal
triglyceride levet: less than 150mg / dI. 59.8 percent of patients had levels of high
density lipoprotein 40-59mg / dI. 35.5 percent of patients had levels of high density
lipoprotein 100 to 129mg / dl. 48.6 percent of patients had a weight of 150-199 Ib.
83.2 percent of patients had a size of 5-5.9cm. 36.4 percent of patients in the BMI
were overweight (BMI = 25 to 29.89). 36.5 percent of patients were overweight
nutritional status. Of the patients who had a BM! of less than 18.5 kg / m2, 0.9
percent had less than 200 mg / dl (normal) cholesterol. Of the patients who had BMI
between 18.5-24.99 kg / m2, 3.6 percent had less than 200 mg / dl (normal)
cholesterol. Of the patients who had BMI between 25-29.99 kg / m2, 20.6 percent had
less than 200 mg / dl (normal) cholesterol. Of patients had greater than or equal to 30

kg / m2 BMI, 17.8 percent were below 200 mg / dl (normal) cholesterol.

Keywords: cholesterol, BMI, triglycerides, ratio.






variaron sustancialmente segun la edad en hombres y mujeres. En los primeros, la
concentracién aumentd con la edad hasta 207 mg/di entre los 40 a 49 afios y los 50 y
59 arios, para descender de manera progresiva después de los 60 anos. En las
mujeres, los niveles promedio se incrementaron con {a edad hasta 222 mg/dl entre
los 50 y 59 afios y los 60 y 69 afos; después de los 70 afios disminuyeron
lentamente. La prevalencia de hipercolesterolemia (colesterol total igual o sobre los
240 mg/dl) tuvo su pico entre los 40 y los 49 afos en hombres (16.3%) y entre los 50
y los 59 afios en mujeres (29.2%). La probabilidad de presentar hipercolesterolemia
segun la concentracion de LDLc igual o sobre los 160 mg/dl también mostré una
asociacion con la edad y el IMC. La frecuencia de colesterol total alto (igual o sobre
los 240 mg/dl) fue mayor que la correspondientie a los valores de LDLc iguales.o
mayores a 160 mg/d! y esta diferencia fue mas marcada aln en sujetos con peso por
debajo del normal que presentaron concentraciones mas altas de HDLc, respecto de
individuos con peso normal o elevado. Los niveles de HDLc en hombres con peso
inferior, normal, sobrepeso u obesidad fue del 65.3%, 57.5%, 50.8% y 47.4%,
respectivamente. En mujeres, los porcentajes fueron de 71.8%, 65.8%, 58.8% vy
56.1%, en igual orden.

Elmer Eduardo Gutiérez Paredes, ef al.® realizaron un estudio en el Servicio
Académico Asistencial de Analisis Clinicos (SAAAC), Lima, Peru, en el afio 2009,
donde se encontré que para el Colesterol Total, 60,5% tenian niveles normales y
39,6% presentaban hipercolesterolemia. Para los Triglicéridos, 50,8% tenian niveles
normales y 49,3% tuvieron hipertrigliceridemia. En cuanto al IMC, 2% tenian IMC
bajo; 34,8% IMC normal; 38% sobrepeso y 25,3% obesidad. Se hallé relacion
estadisticamente significativa al confrontar los niveles séricos del Colesterol Total
(CT) con la edad (p=0.03) y el IMC (p=0.04) .Lo mismo sucedié al relacionar los
niveles séricos de los Triglicéridos (TG) con la edad (p=0.001) y el IMC (p=0.04), asi
como al relacionar estas dos Ultimas variables entre si (p=0.04). Pero al confrontar
tanto el CT, TG e IMC con la variable sexo (p=0.56, 0.44 y 0.87 respectivamente) no

se obtuvo relacion estadistica significativa.



1.2. Justificacién

El colesterol es una sustancia cerosa que se encuentra en las grasas (lipidos) en
la sangre. Mientras que el cuerpo necesita colestero! para continuar la construccién
de las células sanas, tener el colesterol alto puede aumentar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Varios estudios han determinado que el indice de
masa corporal tiene influencia en el aumento de los niveles de colesterol en la
sangre.

Es por esto que este estudio tiene como objetivo determinar la relacién entre los
niveles de colesterol y el indice de masa corporal, en una serie de pacientes que

acuden al Hospiten Santo Domingo, durante el periodo 2015.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El colesterol alto o hipercolesterolemia es un factor principal de riesgo en la
aparicion de aterosclerosis y de alli la importancia de mantener los niveles de
colesterol en el espectro de la normalidad. La concentracion de colesterol es distinta
en hombres y mujeres porque las hormonas sexuales ejercen un papel importante
en su metabolismo; la edad es otro factor que influye sobre los niveles de colesterol
en sujetos de los 2 sexos aunque de manera mas notoria en las mujeres.®

Se ha demostrado que el colesterol se eleva en relacion directa con el indice de
masa corporal (IMC); ademas, fa distribucién del IMC y del colesterol depende de la
edad y del sexo. Cuanto mayor es el indice de masa corporal, mayor es la
probabilidad de que aumenten los niveles de colesterol, sobre todo si el tejido graso
se concentra a nivel abdominal, lo que aumentaria el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares.’

La relacion entre el colesterol con el IMC no se observa de manera directa, sino
de manera indirecta, ya que algunas rutas metabdlicas, tanto de los triglicéridos
(grasas) como del colesterol, estdn enlazadas entre si.

Estas interrelaciones metabodlicas y biogquimicas ponen de manifiesto la relacion
entre el colesterol y el IMC (distribucién cuantitativa de la grasa).

No obstante, se han efectuado pocos estudios para comprender mejor la
interaccion entre el IMC y la concentracion de colesterol.

Teniendo en cuenta que el colesterol se puede elevar como consecuencia del
sobre peso, es necesario implementar una serie de medidas que puedan ayudar a
prevenir patologias coronarias.®

Es por esto que surge el interés de responder a la siguiente interrogante:
¢ Cudles son los niveles de colesterol en relacion al indice de masa corporal en una
poblacion de pacientes que acuden al Hospiten Santo Domingo, agosto-octubre
2015.



lll. OBJETIVOS

l.1. General
1. Determinar los niveles de colesterol en relacion al indice de masa corporal en

una poblacion de pacientes que acuden al Hospiten Santo Domingo, agosto-

octubre 2015.

I11.2. Especificos.
1. Determinar la edad de los pacientes.
Identificar el sexo de los pacientes.
Determinar el nivel de colesterol de los pacientes.
Determinar el nivel de triglicéridos en los pacientes.
Identificar el nivel de lipoproteinas de alta densidad en los pacientes.

Determinar el nivel de lipoproteinas de baja densidad en los pacientes.

R T

Verificar el peso de los pacientes.
Cuantificar la talla de los pacientes.
Determinar el indice de masa corporal de los pacientes.

S5 © & N

0.ldentificar el estado nutricional de los pacientes.






la capacidad de fijar y por tanto de solubilizar grandes cantidades de colesterol. De
hecho, s6io aproximadamente un 30% del colesterol circulante total se encuentra
libre; aproximadamente el 70% del colesterol de las lipoproteinas plasmaticas se
encuentra en forma de ésteres de colesterol, en los que alglin acido graso de cadena
larga, normalmente el acido linoleico, se halla unidc mediante un enlace éster al
grupo OH del carbono-3 del anillo A.

El colesterol es un componente ubicuo y esencial en las membranas celulares de
los mamiferos. El colesterol, que puede provenir de ia dieta o de la sintesis de novo
en practicamente todas las células humanas, juega varios papeles importantes. Es el
esterol mayoritario en el hombre, y es un componente de virtualmente todas las
superficies celulares, asi como de las membranas intracelulares.

El colesterol es particularmente abundante en las estructuras mielinizadas del
cerebro y del sistema nervioso central, pero esta también presente en pequenas
cantidades en la membrana interna de la mitocondria.

A diferencia de lo que ocurre en el plasma, la mayor parte del coiesterol de las
membranas celulares se encuentra en forma libre, no esterificada.8 El colesterol
también es abundante en la bilis, en donde su concentracion normal es de
390mg/100mL. Ademas, el colesterol es el precursor inmediato de los acidos biliares
que se sintetizan en el higado y que actuan facilitando la absorcién de los
triacilgliceroles y vitaminas liposolubles de la dieta.

Es importante comprender que la estructura anular del colesterol no se puede
metabolizar hasta CO2 y agua en el hombre, La ruta de excrecidon del colesterol se
lleva a cabo mediante el higado y la vesicula biliar a través del intestino en forma de
acidos biliares. Otro papel fisiolégico del colesterol es el de precursor de diversas
hormonas estercides. Aunque las hormonas esteroides estan relacionadas
estructuralmente y provienen bioquimicamente del colesterol, poseen propiedades
fisiolégicas muy diferentes relacionadas por la espermatogenesis, embarazo,
lactancia y parto, equilibrio mineral y metabolismo energético (aminoacidos, glacidos

y grasas).®






* Funcion hormonal o de mensajeros quimicos: los lipidos facilitan determinadas

reacciones quimicas y algunos esteroides actdan como hormonas.®

IV.1.3. Origen.

El colesterol es el principal esteroide del organismo y se presenta en dos formas:
colesterol libre o éster de colesterol. El colesterol es un componente fundamental de
las membranas celulares y resulta esencial para la divisién celular; ademas es el
precursor de otros componentes como los siguientes:'°

Las sales biliares, necesarias para la digestién de las grasas.

+ Las hormonas sexuales: la testosterona en los hombres, y la progesterona y
los estrégenos en las mujeres.

» Las hormonas corticoides que estan implicadas en diferentes funciones
fisiolégicas, como las que regulan la inftamacion, el sistema inmunitario, el
metabolismo de los hidratos de carbono y las que caracterizan la respuesta
frente al estrés. Por tanto, el colesterol no es dafiino en si mismo ya que
participa en procesos vitales para el ser humano, pero un aumento excesivo
de sus niveles puede ser perjudicial.

La importante funcién del colesterol en el organismo explica que todas las células
sean capaces de sintetizar colesterol o captarlo de la sangre a través de receptores
especificos. En el organismo existen dos fuentes del colesterol:

* Laenddgena.

+ Laexdgena.

La fuente endégena procede de las células del organismo; casi todas tienen la
capacidad de sintetizar colesterol. Esta fuente cubre, aproximadamente, el 50% de
las necesidades de colesterol del organismo.

El higado es el principal 6rgano productor (10% del total), junto con el intestino, la
corteza suprarrenal, los testiculos y los ovarios. Esta produccién esta regulada
fundamentalmente por la cantidad de colesterol ingerida en la dieta. La fuente
exogena del colesterol se obtiene a través de la dieta, en la cual ingerimos una
cantidad variable de éste. Los alimentos derivados de los animales son ricos en

colesterol, especialmente aquellos con un elevado contenido en grasas saturadas,
9



como los productos lacteos, la yema de los huevos, las carnes rojas y el marisco. Las

células del intestino delgado absorben aproximadamente la mitad del colesterol

contenido en la dieta.*®

IV.1.4. Sintesis del colesterol.

A. El colesterol se sintetiza a partir del acetil CoA Aunque la biosintesis de novo
tiene lugar virtualmente en todas las células, esta capacidad es mayor en el
higado, intestino, corteza suprarrenal y tejidos reproductores, entre los gue se
incluyen ovarios, testiculos y placenta. De la inspeccion de su estructura es
evidente que la biosintesis del colesterol requiere una fuente de atomos de
carbono y un considerable poder reductor para poder generar los numerosos
enlaces carbono -hidrégeno y carbono- carbono. Todos los atomos de
carbono del colesterol provienen del acetato.”

B. El acido mevalénico es un intermediario clave El primer compuesto exclusivo
de la ruta de la biosintesis del colesterol es el 4cido mevaldnico que deriva del
acetil CoA. El aceiil CoA se puede obtener de diversos origenes:

1) B-oxidacion de acidos grasos de cadena larga.

2) Oxidacion de aminoacidos cetogénicos, tales como la leucina e isoleucina.

3) Reaccion de la piruvato deshidrogenasa. Los dos primeros pasos de la via
de sintesis del colesterol estan compartidos por la ruta que también
produce cuerpos cetdnicos.

Dos moléculas de acetil~CoA se condensan formando acetoacetil-CoA en una

reaccién catalizada por la acetoacetil-CoA-tiolasa: "'

O O O O

[ " il i
Ct;— C —SCoA+CH; —C — SCoA —p CHy— C — CH, — C — SCoA+CoA

El siguiente paso introduce una tercera molécula de acetil CoA en la ruta del
colesterol, formando asi el compuesto ramificado 3- hidroximetil-3-metilglutaril CoA

(fig. 3). Esta reaccion de condensacién es catalizada por la HMG CoA sintasa11
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secundarios, y derivan, respectivamente, de los acidos célicos y gquenodesoxicolico
por eliminacién de un grupo hidroxilo (fig. 11).

Los acidos biliares se secretan a los canaliculos biliares, que son canales
especializados formados por hepatocitos contiguos. Los canaliculos biliares, se unen
formando los conductos biliares, que a su vez forman los conductos terminales. Los
acidos biliares se transportan seguidamente a la vesicula biliar para su
almacenamiento y, en (ltimo término, al intestino delgado, en donde son excretados.

La capacidad de producciéon de acidos biliares por el higado es insuficiente para
sus demandas fisiolégicas, por 1o que el cuerpo depende de una circulacion
enterohepatica eficiente que transporta los acidos biliares desde el intestino al higado
varias veces al dia."™'? Los acidos biliares son importantes en medicina por diversas
razones. Representan la Onica via significativa por la que se puede excretar el
colesterol. El esqueleto carbonado del colesterol no se oxida a CO2, y agua en el ser
humano, sino que se excreta en la bilis en forma de colesterol libre y de acidos
biliares. Los acidos biliares impiden la precipitacion del colesterol en la vesicula biliar.
Los acidos biliares y los fosfolipidos actian solubilizando el colesterol en la bilis y
actian como agentes emulsionantes preparando los triacilgliceroles de la dieta para

el ataque por la lipasa pancreatica.

IV.1.5. El transporte del colesterol: Las lipoproteinas

En los paises occidentales, el colesterol plasmatico total en el hombre es
alrededor de 200 mg/dL, pero aumenta con la edad, aunque hay amplias variaciones
entre los individuos, /

L a mayor parte del colesterol se encuentra en la forma esterificada. Se transporta
mediante las lipoproteinas del plasma, y la proporcién mas elevada de colesterol se
encuentra en la LDL (lipoproteinas de baja densidad).

El éster de colesterilo de la dieta se hidroliza a colesterol, al que luego absorbe el
intestino junto con el colesterol no esterificado y otros lipidos de la dieta que junto
con el colesterol sintetizado en los intestinos, se incorpora entonces en los
quilomicrones. Del colesterol absorbido, 80 a 90% se esterifica en la mucosa

intestinal con los acidos grasos de cadena larga.”
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El equilibrio del éster de colesterilo con el colesterol libre en el plasma toma
varios dias en el hombre. En general, el colesterol libre es intercambiado facilmente
entre los tejidos y las lipoproteinas, en tanto que el éster de colesterilo es
intercambiado entre las lipoproteinas principales sélo en aquellas especies (por
ejemplo, el hombre) que poseen proteina de transferencia para este compuesto.

La mayor parte del éster de colesterilo del plasma es formado en las HDL
(lipoproteinas de alta densidad), como resultado de la reaccién de transesterificacion,
entre el colesterol y el acido graso en posicién 2 de la fosfatidilcolina, catalizada por
la lecitina:colesterol acil transferasa (LCAT). Las HDL constituyen el vehiculo
probable en combinacién con la LCAT para el transporte del colesterol, como éster,
de los tejidos extrahepaticos al higado (transporte de colesterol inverso). Por Gltimo,
todo el colesterol destinado a ser excretado del cuerpo entra al higado y se elimina
por la bilis, como colesterol o como acido colico en las sales biliares.

El colesterol circula permanentemente por el organismo entre el higado donde se
almacena o puede ser eliminado del organismo y los deméas tejidos. Sin embargo, el
colesterol es poco soluble en agua por 1o que no puede ser transportado de forma
libre en la sangre, sino que lo hace unido a proteinas formando las lipoproteinas.
Estas no solo permiten el transporte del colesterol sino también el de otros lipidos
como los triglicéridos, los fosfolipidos y las vitaminas liposolubles (A, D, E y K).*

Las lipoproteinas son particulas muy complejas de forma esférica. En su interior
se sitdan los lipidos menos solubles en agua (triglicéridos y esteres de colesterol); los
fosfolipidos y las proteinas ocupan la superficie, facilitando la estabilidad de las
lipoproteinas. Las lipoproteinas son particulas muy heterogéneas que se pueden
clasificar seguin sus propiedades fisicas en cuatro categorias diferentes;'

+ VLDL (very low-density lipoproteins): lipoproteinas de muy baja densidad.

» LDL (low-density lipoproteins): lipoproteinas de baja densidad.

* ILD (intermediate-density lipoproteins): lipoprotei- nas de densidad intermedia.

» HDL (high-density lipoproteins): lipoproteinas de alta densidad.

En la sangre también aparecen después de las comidas que contienen grasas los
quilomicrones, particulas lipidicas que transportan el colesterol y los triglicéridos de la

dieta al resto del cuerpo y que presentan una densidad menor que las VLDL. La
17



diferencia en la densidad de las distintas lipoproteinas es consecuencia de los
cambios en la proporcion de lipidos y proteinas, ya que existe una relacién inversa
entre la densidad y el contenido de lipidos.

Desde el punto de vista del transporte del colesterol, las dos lipoproteinas mas
importantes son las HDL y las LDL. Las HDL se producen en el higado y en el
intestino. Estas lipoproteinas son las encargadas de transportar el colesterol desde
los tejidos donde recogen el exceso de colesterol libre de las célutas hasta el higado,
donde puede ser eliminado o reciclado para otras funciones. Es lo que se conoce
como el transporte reverso del colesterol. El colesteroi transportado por las HDL se
identifica como el colesterol bueno o protector, ya que elimina el exceso de colesterol
del organismo. Los niveles altos de HDL-colesterol (> 45 mg/di) se relacionan, en
general, con una menor incidencia de infarto de miocardio o de riesgo cardiovascular.

Las LDL transportan casi las tres cuartas partes del colesterol en la sangre. Su
funcion es llevar a los tejidos el colesterol, que es captado por las células a través de
receptores localizados en la membrana celular. Los niveles de colesterol captados no
sOlo regulan el numero de receptores sino también la cantidad de colesterol
producida por |as células. Esto permite a las células controlar su nivel de colesterol.
El colesterol transportado por las LDL se conoce como colesterol malo ya que, en las
dersonas con niveles elevados de colesterol, las LDL se pueden acumular en las
baredes de las arterias, donde pueden ser modificadas y participar en los procesos

mplicados en el desarrolio de la placa aterosclerética.'®

V.1.6. Niveles de colesterol en sangre.

Los niveles de colesterol total en la sangre son la suma de las cantidades de
olesterol transportado por las diferentes lipoproteinas; en condiciones normales, son
1s de colesterol-LDL y colesterol-HDL las que contribuyen en mayor medida. Estos
iveles dependen de diferentes factores: su absorcion intestinal, la sintesis endogena

su eliminaciéon. No existe un valor numérico exacto que marque los niveles de
olesterol normales, por lo que es mejor hablar de rangos de normalidad o, mejor
icluso de valores deseables en cada persona segun su nivel de riesgo. Los niveles

e colesterol total se pueden clasificar de la siguiente manera:'®
18



» Deseables: < 200 mg/dl.

* Limite alto: 200-239 mg/dl.

+ Alto: 2 240 mg/dl.

Ademas, es importante la medida del colesterol asociado con las distintas
lipoproteinas, ya que los cambios en los niveles de colesterol total reflejan
alteraciones en los niveles de colesterol-LDL y/o colesterol-HDL. Los niveles
recomendables de colesterol-LDL varian en funcién de la presencia de otros factores
de riesgo cardiovascular (hipertensidn, diabetes, ser fumador) o antecedentes
familiares de problemas cardiacos:

» Ausencia de enfermedad coronaria y menos de dos factores de riesgo: < 160

mg/dl.

* Ausencia de enfermedad coronaria y mas de dos factores de riesgo: < 130

mg/di.

+ Presencia de enfermedad coronaria: < 100 mg/d|.

En relacion con los niveles de colesterol-HDL, los valores recomendables son 45
mg/di para los hombres y 50 mg/dl para las mujeres, aunque seria deseable para
ambos sexos alcanzar niveles de 60 mg/dl. Otro dato Util para analizar en conjunto
los niveles de colesterol es el indice aterogénico.

Se denomina asi a la relacidén entre el colesterol total y el colesterol-HDL; da mas
informacién sobre el riesgo cardiovascular que la cifra de colesterol total por si sola y
su valor es deseable que esté por debajo de 4, Ademas de los niveles de colesterol,
es importante valorar los de triglicéridos en ia sangre. Estos son la principal fuente de
energia del organismo. 4

En los periodos entre las comidas, los ftriglicéridos van desde el higado a los
distintos tejidos para cubrir sus necesidades metabdlicas. Los triglicéridos no
utilizados se depositan en el tejido adiposo. Los niveles de triglicéridos se pueden
clasificar de la siguiente manera:

« Deseables: < 150 mg/d|.

+ Limite alto: 150-199 mg/dI.

« Altos: 200-499 mg/dl.

« Muy altos: > 500 mg/dl.
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Con objeto de obtener unos valores fiables, no se debe comer ni beber nada a
excepcion de agua durante las 10-12 horas anteriores a la medida de los niveles de

lipidos en la sangre.®

IV.1.7. Trastornos del colesterol.

La hipercolesterolemia es el aumento de los niveles de colesterol total en la
sangre por encima de los niveles estimados deseables para la pobiacion general
(200 mg/dl); a partir de un valor de 250 mg/dl se considera patolégico y un factor de
riesgo para el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

El nivel de colesterol en la sangre esta determinado por factores genéticos y
ambientales que incluyen: la edad, el sexo, el peso corporal, la dieta, el consumo de
alcohol y tabaco, el ejercicio fisico, los antecedentes familiares, los farmacos vy
también la presencia de diferentes situaciones patologicas. Se pueden distinguir dos
tipos de hipercolesterolemia:"’

» Primarias: las que no se asocian a ninguna enfermedad y se deben a causas

genéticas.

+ Secundarias; aquellas en las que el incremento de colesterol se asocia a

diferentes enfermedades.

Las hipercolesterolemias primarias se deben a alteraciones genéticas que
afectan a uno o varios genes (poligénicas) de los sistemas transportadores del
colesterol o de las proteinas que act(ian en el metabolismo de éste.

En las poligénicas, ademas de factores genéticos participan elementos
ambientales relacionados especialmente con la ingesta de una alimentacion
inadecuada, rica en alimentos con alto contenido en colesterol (productos lacteos,
yema de huevo, carnes rojas y marisco). Las hipercolesterolemias secundarias se
pueden asociar a enfermedades:

» Hepaticas: hepatitis y cirrosis.

« Endocrinas: diabetes, hipotiroidismo y anorexia nerviosa.

* Renales: sindrome nefrético e insuficiencia renal crénica.

Ademas, existen algunas sustancias cuyo consumo se asocia a la

nipercolesterolemia, como los esteroides anabolizantes y el consumo excesivo de
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de plaquetas, proteinas de la coagulacién y desechos celulares que acaba
taponando el vaso. Una embolia es un trombo que ha viajado por la sangre hasta
llegar a un vaso pequefio donde se enclava como un émbolc. Trombosis y embolia
son, pues, términos equivalentes.

Un infarto de miocardio es una urgencia médica por definicién. Si cree Usted que
puede estar sufriéndolo o estd con alguien que puede tenerlo, busque
inmediatamente atencion médica. Las demoras son un error grave gue se cobra
miles de vidas cada ario.

Estd demostrado que las personas conniveles de colesterol en sangre de
240 tienen el doble de riesgo de sufrir un infarto de miocardio que aquellas con cifras
de 200."

IV.1.8.3. Hipertension arterial.

La hipertensién arterial es una enfermedad cronica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de la presién sanguinea en las arterias.

La hipertensién arteriai y Ia hipercolesterolemia (colesterol alto) estan
considerados entre los mas importantes factores de riesgo cardiovascuiar, y su
importancia radica en que los efectos arterioescleréticos de ambas patologias se
potencian exponencialmente cuando se dan en un mismo sujeto.

El aumento en los niveles de colesterol incrementa de forma gradual y continua el
riesgo vascular del hipertenso, ademas de contribuir también, al desarrollo y

mantenimiento de la hipertension arterial. 2

Py
IV.1.8.4. Derrame cerebral.

Un ataque cerebral o derrame cerebral ocurre cuando se altera el flujo de sangre
hacia el cerebro. Cuando se presenta un ataque cerebral, un area del cerebro
ampieza a morir porque deja de recibir el oxigeno y los nutrientes que necesita para
funcionar.

Hay dos clases principales de accidentes cerebrovasculares. El primero, llamado
accidente cerebrovascular isquémico, es causado por un coagulo que bloquea u

ybstruye un vaso sanguineo en el cerebro. Aproximadamente el 80% de todos los
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Un estudio realizado en méas de 1 millén de pacientes parecen haber encontrado

una relacion entre los niveles altos de colesterol y un mayor riesgo de céncer de

mama.??

IV.1.8.6. Cancer de colon.

El cancer de colon es una enfermedad que se desarrolla debido a que la mucosa
del colon contenida en un pdlipo existente evoluciona por diferentes causas hasta
convertirse en un tumor maligno. Normalmente las células malignas se localizan en
la porcién intermedia y mas larga del intestino grueso.

Este tipo de cancer es uno de los mas comunes a nivel mundial y también de los
mas faciles de diagnosticar. Ademas, las tasas de curacién son elevadas si se
detecta precozmente y tarda mucho en desarrollarse.

El colon, junto con el recto {porcién final del intestino grueso) es el lugar donde se
almacenan las heces antes de ser expulsadas al exierior a través del ano. Al
encargarse de esta labor, acumula sustancias de desecho, por lo que es un lugar
propicio para la aparicién de un cancer. Por eso es importante reducir el tiempo de
acumulacion al minimo adoptando una dieta equilibrada que facilite el transito
intestinal adecuado evitando el estrefiimiento.

Cientificos de la Universidad de Rochester (EE.UU) han demostrado una relacion
directa entre el colesterol alto y el cancer de colon. Este descubrimiento abriria la
posibilidad de emplear medicamentos contra el colesterol para la prevencion o el

tratamiento del cancer.?®

IV.2. indice masa corporal.
IV.2.1. Definicién.

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, es el mas cominmente
utilizado por cumplir en mayor medida el requisito de estar altamente correlacionado
con el peso y ser independiente de la talla y por existir una informacién muy amplia
de su relacién con morbilidad y muerte en individuos de muy diversa distribucion

geografica, estructura social y grupos de edad.?>3°
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El grado de obesidad suele definirse clinicamente con el indice de Masa Corporal
(BMI) también llamado indice de Quetelet. Se calcula con la siguiente operacién: BMI
= peso en kilogramos / (estatura en metros) 2 o BMI = P/E2 El indice aparece por
primera vez en la obra de Alphonse Quetelet Sur 'homme et le développement de
ses facultés. Essai d'une physique sociale (1835), que resume sus investigaciones en
estadistica aplicada a variables antropométricas y del comportamiento social. Este
articulo contiene respuestas (probablemente correctas) a una serie de preguntas

suscitadas por la ecuacién anterior.*!

iV.2.2. Objetivos.

El peso o la estatura son pobres descriptores de una persona. La combinacién de
peso y estatura parece una descripcion mejorada aunque el crecimiento (en el
sentido del aumento del nimero de células) es mejor descripto por el peso gue por la
estatura. Es probable que como antropometra, Quetelet se sintiera atraido por la
relacion entre peso y estatura (un interés que comenzara en su periodo juvenil de
pintor) que suponia debia ser constante para los sujetos de contextura normai.
Expresa que “si el hombre creciera igualmente en las tres dimensiones, el peso
jeberia ser funcién cubica de la estatura. Durante el primer afio de vida el aumento
el peso es mucho mayor que el de la estatura. Después del primer afio de vida y

hasta el fin del desarrollo, el peso aumenta como el cuadrado de la estatura”.2®

IV.2.3. Formula.

__Peso (kg)
Estaturaz( Mts.)

Por ejemplo, un hombre o una mujer que pesa 120 kilos y mide 1.65 metros, tiene
3l IMC igual a 44, es decir, Obesidad Mérbida o Extrema, con un riesgo relativo muy
alto para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.*!
Peso = 120 kg = _120 kg =44
Estatura? 1.65 X 1.65
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Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99
Obeso tipo IlI 240,00 240,00

Este indice es la razbén entre el peso (expresado en kilogramo) y la talla al
cuadrado (expresada en metro) (P/T.2) Basandose en datos de morbilidad vy
mortalidad se ha llegado a establecer puntos de corte o valores criticos que delimitan
la “normalidad” de los valores que denotan “pesos bajos” y posiblemente o
ciertamente malnutricion por defecto, y los “pesos altos” y posiblemente o
ciertamente malnutricién por exceso.

La normalidad quedaria enmarcada entre los valores de 18,5 y 24,9; por debajo
de 18,5 estarian los "pesos bajos” clasificados en grados: primer grado de 17,0 a
18,4; segundo grado de 16,0 a 16,9 y tercer grado menos de 16,0. Por su parte los
“pesos altos” se clasifican también en grados: primer grado de 25,0 a 28,9; segundo
grado de 30,0 a 39,9 y tercer grado de 40,0 y mas. SegUn se ubica el individuo en un
grado mayor de “pesos altos” o de “pesos bajos” se incrementa notablemente la
posibilidad de que se trate de un obeso o de un desnutrido. 3%

El valor del IMC por debajo de 18,5 se plantea por lo tanto como un riesgo de
tener una malnutricion por defecto, riesgo que se hace completamente cierto cuando
alcanza valores inferiores a 16,0. Los valores bajos del IMC han sido relacionados no
solamente con un aumento de la morbilidad y la mortalidad sino también con una
disminucion de la eficiencia y la capacidad de trabajo fisico, que implica incluso la
disminucion de la actividad fisica "én esferas que no sean las propiamente
productivas (recreativas, domésticas, etc.) a fin de conservar energias para la
actividad laboral.9 Estos puntos de corte de la clasificacion de los “pesos bajos’
descansa fundamentalmente en datos de morbilidad, mortalidad y respuestas a las
cargas de trabajo obtenidas en poblaciones de paises desarrollados.

Son las que se preconizan actualmente, pero pudieran estar supeditadas a
cambios en el futuro dada la actividad que se ha podido observar en individuos de

paises en desarrollo con valores inferiores a 18,5 del IMC.6 Por su parte los valores
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del IMC por encima de 24,9 entrafian un aumento de los riesgos de ser obeso y de
incremento de la morbilidad y muerte por entidades como diabetes no insulino
dependiente, hipertensién arterial, dislipidemias, coronariopatias, entre otras
afecciones.10 Dentro de los individuos catalogados mediante el IMC como “pesos
bajos” (IMC < 18,5) es posible lograr una estimacion de si se trata de un “peso bajo”,
pero todavia con una masa muscular “adecuada” mediante la obtencién de la
circunferencia del brazo en su parte media (mitad de la distancia entre el acromion y
el olécranon, con el brazo relajado y extendido a lo largo del cuerpo).

James y otros*? plantean que este punto de corte para delimitar el valor
“adecuado” de masa muscular del brazo se fija en 23,0 cm para los hombres y 22,0
cm en las mujeres. En estudio realizado en poblacién adulta de nuestro pais y
validado en otro estudio de nuestra poblacién, los puntos de corte con mayor
sensibilidad y especificidad para detectar el valor “adecuado” fueron estimados
como; 26 cm en el hombre y 24 cm en la mujer.®

En cuanto a los individuos catalogados como de “pesos altos” (IMC 2 25,0) hay
que tener en cuenta que no necesariamente el peso elevado es por un aumento de la
grasa corporal y puede ser el resultado de un desarrolio muscular aumentado unido a
una estructura 6sea robusta o no; aun cuando lo mas frecuente es que el IMC
elevado se asocie con un aumento también elevado de la grasa corporai. No
obstante, son numerosos los trabajos que establecen que el riesgo de morbilidad
esta asociado no con el aumento de la grasa corporal por si, sino con el incremento
de la grasa en la regién abdominal, especificamente con la grasa intraabdominal.3®*

Se ha planteado que la grasa intraabdominal por poseer una respuesta fisiolégica
distinta con la situada subcutAneamente es mas sensible a los estimulos lipoliticos,
mecanismo por el cual se incrementan los acidos grasos libres en la circulacién
portal, punto de partida para el inicio de procesos fisiopatologicos que pueden
desencadenar la aparicion de alteraciones lipidicas (disminucién de las HDL,
aumento de las LDL), alteraciones vasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus
no insulino dependiente18 entre otros procesos morbosos.

Estudios en los que se han combinado la antropometria y la tomografia axial

computadorizada han demostrado una fuerte asociacién entre los valores de la
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circunferencia de la cintura y la razén circunferencia de la cintura-circunferencia de la
cadera con la grasa intraabdominal. Por lo tanto, el registro de la circunferencia de la
cintura o la razdn cintura-cadera serviria como método para detectar aquellos
individuos con un aumento de la grasa intraabdominal y por tanto en riesgo de
padecer los procesos morbosos antes mencionados.

Se han determinado valores criticos de la circunferencia de la cintura para
identificar a los individucs en riesgo y que se establecen en 2 94 cm en los hombres
y 2 80 cm en fas mujeres. Para la razén cintura-cadera o indice cintura-cadera los
valores criticos son: 2 0,95 para el sexo masculino y 2 0,80 para el sexo femenino.
Basado en lo hasta aqui expuesto se plantea como propuesta de la evaluacién
nutricional del adulto mediante la antropometria:*

1. Obtener el peso y la talla y calcular el valor del IMC.

2. Para aquellos cuyo IMC sea inferior a 18,5, obtener el valor de la
circunferencia de la parte media del brazo (CMB). Si este es inferior a 26 cm
en el sexo masculino o inferior a 24 cm en el sexo femenino, catalogarlo como
desnutrido, en caso contrario, delgado no desnutrido.

3. Para aquellos con valores del IMC 2 25,0 obtener el valor de la circunferencia
de la cintura o del indice cinturacadera, en el primer caso valores de 2 94 cm
en el hombre o 2 80 cm en la mujer, lo catalogarian como individuc en riesgo
de morbilidad por obesidad. Valores del indice cintura-cadera 2 0,95 en el
sexo masculino y 2 0,80 en el femenino lo catalogarian de igual forma.

En esos casos estaria indicado tomarle la tension arterial, realizarle glicemia y
lipidograma. Otros elementos a tomai en cuenta en aquellos individuos con pesos
altos y circunferencia de la cintura o indice cintura-cadera con valores elevados y que
incrementan el riesgo son los antecedentes familiares de diabetes mellitus no
insulino dependiente, de coronariopatia prematura o de dislipidemias.

lLos individuos seran sujetos a seguimiento o estudio de acuerdo con su
clasificacion nutricional. Los catalogados como desnutridos seran estudiados para
precisar si obedecen a causas primarias o secundarias y en cada caso establecer el

tratamiento u orientacion y educacion nutricional pertinentes. Se mantendra vigilancia
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ello se emprendan para minimizar la mala nutricion de ese grupo femenino,
especificamente la desnutricidn y el bajo peso, teniendo en cuenta el riesgo existente
en estas mujeres de tener nifios con bajo peso al nacer y la teoria de Barker,
actualmente en boga, de que el bajo peso al nacer y la malnutricion durante el primer
afio de vida “programan” en cierta medida la apariciéon de afecciones crénicas en la
vida adulta: diabetes mellitus no insulino dependiente, hipertension, disfipidemias y
obesidad.

Estudios posteriores deben de ir encaminados a precisar el grado de sensibilidad
y especificidad que poseen los valores criticos de circunferencia de la cintura o del
indice cintura-cadera que actualmente se utilizan y si es necesario replantear nuevos
valores para nuestra poblacion. Esta proposicidén de valoracion del estado nutricional
del adulto, se basa en el empleo de los métodos antropométricos mas simples, tanto
en cuanto al uso de las técnicas como del instrumental; descansa en clasificaciones
que utilizan valores de puntos de corte con eficacia en el pesquisaje de la
malnutricion obtenida mediante estudios mas complejos y pone, {o tanto en manos

del médico de atencion primaria un procedimiento de evaluacién nutricional al

alcance de los medios de que dispone.*?

32









VI1.5. Criterios de Inclusion.

- Se incluyeron todos los pacientes que se les midié los niveles de colesterol e

indice de masa corporal.

VI1.6. Criterios de exclusién,
- Se excluyeron todos los pacientes que no cumplieran con los criterios de

inclusion.

VL.7. Instrumentos de recoleccion de datos.

Previa la obtencion del permiso solicitado a las autoridades hospitalarias,
dandoles a conocer la importancia de esta investigacion, se procedid a recolectar los
datos a través de formularios disefiados para el estudio, a través de la revision de los

expedientes de los pacientes del archivo del hospital.

VI.8. Tabulaciones.
Las operaciones de tabulacién de la informacion obtenida, fueron procesadas

mediante programas de computadora Microsoft Word y Excel.

VI.9. Analisis.
Fueron matematicos y estadisticos, y se realizaron operaciones de tipo
porcentaje, tasas, y razon para medir el peso de las variables en funcién de los

estandares.

Vi.10. Presentacién de los datos.
Los datos fueron presentados en un documento escrito a computadora, a un

espacio y fueron ilustrados con cuadros y graficos representativos de la

investigacion.
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VI.11. Aspectos éticos y bioéticos.
El estudio se llevé a cabo siguiendo normas de éticas internacionales, incluyendo

los aspectos relevantes de fa Declaracién de Helsinki y las pautas del consejo de
organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS). El protocolo de
estudio y el instrumento disefiado para el mismo fueron sometidos a la revisién del
comité de ética de la Universidad, a través de la escuela de medicina y de la
coordinacién de la unidad de investigacion de la universidad, asi como de la unidad
de ensenanza del Hospiten Santo Domingo, se informé a las autoridades
hospitalarias sobre los objetivos del estudio y no se divulgaran los nombres de los
pacientes ni los nimeros de los expedientes a estudiar. Las informaciones dadas no
se utilizaran para ninguna ofra investigacién ni ningun otro fin que no sean las
demarcadas en este estudio.

Finalmente, la informacion incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIil. DISCUSION.
Durante el periodo de estudio fueron incluidos un total de 107 pacientes, de los

cuales el 30.8 por ciento correspondieron a edades comprendidas entre 50-59 afios;
siendo el sexo mas predominante el femenino con un 61.7 por ciento; en
comparacién con un estudio realizado por Suka M et al.,’> en 24 centros médicos
afiliados a la Japan Association of Health Service, Japén, en el afio 2006, donde el
53.5 por ciento eran de sexo masculino y con edades mayores de 20 afos.

En el presente estudio, se ha encontrado una prevalencia de un 14.0 por ciento

de hipercolesterolemia (>240 mg/dl), inferior al 34.7 por ciento reportado por Rosas
A.*® en trabajadores de la cuidad de Lima, Perli. En otro estudio realizado por
Seclén,** sobre los factores de riesgo de las enfermedades cardiovascuiares en la
Ciudad de Lima, Pert, donde se encontrd un 22.7 por ciento de hipercolesterolemia,
con un valor superior a 240 mg/dl, que en nuestro estudio sbio alcanzaron el 14.0 por
ciento.
Los valores obtenidos para IMC, usando las definiciones de la OMS,* fueron de
36.4 y 31.8 por ciento con sobrepeso y obesidad, respectivamente. Este resultado
coincide con el de Seclén* y Pajuelo®, quienes obtuvieron prevalencias de 33 por
ciento para sobrepeso y 24.5 por ciento para obesidad.

Al relacionar los niveles de colesterol versus el IMC, observamos que a pesar de
que la mayoria de los pacientes tuvieron colesterol normal (68.9%), se identificé que
un alto porcentaje de estos presentaban IMC dentro de los pardmetros normales
(18.5-24.99 kg/m?) con un 63.6 por ciento y un 20.6 y 17.8 por ciento con sobrepeso
y obesidad. En el caso de los pacientes que presentaron hipercolesterolemia (>240
mg/dl), los porcentajes se mantuvieron iguales con un 4.7% en los valores mayores a
18.5 kg/mz. En el estudio realizado por Elmer Eduardo Gutiérrez Paredes,® en el

Servicio Académico Asistencial de Analisis Clinicos (SAAAC), Lima, Per(, en el afio

2009, donde entre los pacientes con IMC normal, el 50,23% tenia

hipercolesterolemia; los que tenian IMC sobrepeso el 82,6% arrojaban valores de
colesterol alto y entre los pacientes con obesidad (IMC > 30), 62,9% obtuvieron

anormalidades en el colesterol total sérico; diversos estudios coinciden con este

resultado.
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IX. CONCLUSIONES.

1.
2.
3.

El 30.8 por ciento de los pacientes tenian de 50-59 afios de edad.
El 61.7 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino.
El 58.9 por ciento de los pacientes tenian nivel de colesterol por debajo de 200

mg/d|.
El 72.0 por ciento de los pacientes tenian nivel de triglicéridos normal. menos

de 150mg/dl.
El 59.8 por ciento de los pacientes tenian niveles de lipoproteina de alta

densidad de 40-59mg/dl.
Ei 35.5 por ciento de los pacientes tenian niveles de lipoproteina de alta

densidad de 100 a 129mg/dl.

7. EI 48.6 por ciento de los pacientes tenian un peso de 150-199 |b.

8. EIl 83.2 por ciento de los pacientes tenian una talla de 5-5.9cm.
9. El 36.4 por ciento de los pacientes en el indice de masa corporal presentaron

sobrepeso (IMC = 25-29,99).

10.El 36.5 por ciento de los pacientes en estado nutricional presentaron

11.

sobrepeso.
De los pacientes que tuvieron IMC menor de 18.5 kg/mz, el 0.9 por ciento

tenian colesterol menor a 200 mg/dl (normal). De los pacientes que tuvieron
IMC entre 18.5-24.99 kg/m?, el 63.6 por ciento tenian colesterol menor a 200
mg/d! (normal). De los pacientes que tuvieron IMC entre 25-29.99 kg/m?, el
20.6 por ciento tenian colesterol menor a 200 mg/dl (normal). De los pacientes
que tuvieron IMC mayor o igual 3 30 kg/m?, el 17.8 por ciento tenian colesterol

menor a 200 mg/dl (normal).
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X. RECOMENDACIONES.

1.

Se deben realizar mas estudios que relacionen otros parametros bioquimicos con
el IMC.

Se deben implementar estrategias y programas eficaces de prevencion y control,
orientados a cambios en el estilo de vida y control de los factores de riesgo que
conllevan a diversas enfermedades cardiovasculares.

El Quimico Farmacéutico y los demdas Profesionales de la Salud deben realizar
campanas de difusion y prevencién, acerca de estos factoeres de riesgo, para que
la poblacion tome conciencia del impacto que estas enfermedades podrian tener
en su calidad de vida y economia, y de esta manera puedan cambiar sus estilos
de vida y habitos alimentarios.

Se deberia seguir con [as acciones de intervencion, vigilancia, seguimiento y
monitoreo de los pacientes que presentan factores de riesgos de alteracion de los
niveles de colesterol y su relacién con el IMC (pre obeso, obesidad |, obesidad 1),
con la finalidad de disminuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares u
otras que deriven de ello. Esto debe ser asumido por cada uno de los
responsables, a todo nivel.

Debemos entender, en lo posible, que las actividades preventivas promocionales
y educativas tiene un costo menor que las acciones recuperativas, por tanto se
deben reorientar a ese rubro las politicas de salud, nacional, regionai y local.

Los profesionales de la salud no tienen habitos saludables, por lo gue se debe
continuar trabajando en la promociébn de una vida urbana saludable

implementando nuevas estrategias de intervencién educativas.
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de los datos.
NIVELES DE COLESTEROL EN RELACION AL {NDICE DE MASA CORPORAL EN

UNA POBLACIONES DE PACIENTES QUE ACUDEN AL HOSPITEN SANTO
DOMINGO, AGOSTO-OCTUBRE 2015.

Form. No.:

Caso No.

1. Edad: afnos.

2. Sexo:F___ M___

3. Nivel de colesterol: mg/dl

4. Nivel de triglicéridos: mg/d!

5. Niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL): mg/di

6. Niveles de lipoproteina de baja densidad (LDL): mg/d|

7. Peso: Lb

8. Talla: cm

9. IMC: kg/m?

10.Estado nufricional: Delgadez_ Normal __ Sobrepeso___ Obesidad 1___

Obesidad II___ Obesidad Iil
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