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ASPECTOS PRELIMINARES

RESUMEN

Constantemente se asocia a la circunferencia de la cintura con el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares como la Dislipidemia por eso la importancia del uso de la
circunferencia de la cintura, que permite correlacionarse directamente con la masa grasa
abdominal. por lo que se ve la necesidad de determinar su asociacion ya que la mayoria de
veces se relaciona solo a sujetos obesos con niveles altos de lipidos excluyendo a personas

con IMC normal y Circunferencia de cintura normales en poseer niveles de lipidos altos.

En la empresa ICESA Quito dedicada a la venta de electrodomésticos, vehiculos,
motocicletas y artefactos de tecnologia, se trabajé en su parte administrativa realizando una
evaluacién antropométrica de la circunferencia de la cintura y de los valores lipidicos de
colesterol total y triglicéridos mas recientes. En este estudio participaron hombres y mujeres
con rangos de edad de entre los 18-55 afios de edad, con poblacién total de 31 personas
dividida entre (12 hombres y 19 mujeres), en donde se encontré que esta poblacién presento
un promedio de IMC 26.26, determinando con esto que la poblacién con la que se trabajo
era de individuos en su mayoria con sobrepeso. Con respecto a la correlacion entre la
circunferencia de cintura con colesterol total y triglicéridos esta no existié y no hubo ninguna
correlacion tampoco al disociar a la poblacion por género, rangos de edad, IMC, Colesterol
optimo y alto, triglicéridos éptimos y altos, circunferencia normal y alta, dando como
resultado final que no existid6 una correlacion como lo indican las bases tedricas entre el

poseer una cintura ancha con el poseer Dislipidemia en sangre.

Palabras claves: Circunferencia de la cintura, Colesterol total, triglicéridos, Dislipidemia,

enfermedades cardiovasculares, IMC.



ABSTRACT

Constantly we associated the waist circumference with the risk of cardiovascular diseases
such as dyslipidemia. That’'s why doctors use waist circumference allowing correlating with
abdominal fat mass. We need to determinate their association with obese subjects with high
levels of lipids, excluding people with normal BMI and waist circumference normal with high
levels of lipids.

On ICESA Company that sells appliances, vehicles, motorcycles and artifacts of technology,
he worked performing an anthropometric evaluation of waist circumference and lipid levels of
total cholesterol and triglycerides. In this study are included men and women with age
ranges between 18-55, The total of the people studied are 31 divided between ( 12 men and
19 women ), We found that these people present an average BMI of 26.26 |,
determining that most of them are over weighted . Regarding the correlation between waist
circumference with total cholesterol and triglycerides is not there and there was no correlation
either to dissociate the people by gender, age ranges, BMI, optimal, high cholesterol, high
triglycerides optimal and normal circumference high, Finally the results are that there is no
correlation with the theoretical basis between owning a wide waistband with Dyslipidemia on
blood.

Keywords: Waist circumference, Total cholesterol, triglycerides, dyslipidemia, cardiovascular

disease, BMI.
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INTRODUCCION

Actualmente la salud ocupacional tiene gran relevancia ya que permite proteger y
mantener la salud de los trabajadores ya que de ellos depende el rendimiento de la empresa
,siendo asi su importancia que los trabajadores constituyen la mitad de la poblacion mundial
representando a los maximos contribuyentes del desarrollo econémico y social, por lo cual se
ha vuelto parte fundamental del rol de la empresa el brindar chequeos periddicos y
examenes de rutina para preservar su salud, procurando su bienestar global dando como
resultado un beneficio mutuo empresa-empleado que procura el bienestar integral y un
incremento de su productividad, ya que empleados saludables son sinénimo de

productividad laboral.

En el mundo cada vez mas existen personas con enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) alcanzando cifras alarmantes, encontrandose como la primera causa
de muerte a nivel mundial a las enfermedades cardiovasculares entre las cuales sus
principales causas estarian; lipidos altos en sangre, obesidad, malos habitos alimentarios,

sedentarismo, Hipertensién arterial y diabetes mellitus.

Por esta razon el estudio proporciona informacion sobre la existencia de la asociacion
entre la circunferencia de la cintura y alteraciones en los niveles de colesterol total y
Triglicéridos en sangre en las personas que desempefian sus labores en la parte
administrativa de ICESA. Permitiendo conocer si los valores antropométrico como la
circunferencia de la cintura y la obesidad calculada por IMC son indicadores suficientes para
definir que un paciente tiene riesgo de Dislipidemias, ya que mediante este analisis se
podria determinar si es que el analisis de lipidos en sangre se debe realizar a todos los
sujetos, independientemente de su peso o debe realizarse especificamente a pacientes con

sobrepeso u obesidad.

En este estudio se documenta en primera instancia a las enfermedades
cardiovasculares, lipidos en general y evaluacion antropométrica como bases teéricas, para
luego analizar los resultados de los valores de Circunferencia de cintura de varones y
mujeres y sus hiveles de colesterol total y triglicéridos, IMC de toda la poblacion segun
rangos establecidos para definirlos como normales u 6ptimos y altos. Y de esta forma poder

definir si existe 0 no una asociacion entre estos dos indicadores.



CAPITULO |

ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud ocupacional esta tomando gran relevancia en el &mbito laboral ya que se
procura preservar y mantener la salud de los trabajadores con el objetivo principal de
mejorar la salud individual y colectiva ya que en la sociedad actual, “los trabajadores
constituyen la mitad de la poblacion del mundo y son los maximos contribuyentes al
desarrollo econémico y social. Su salud no esta condicionada sélo por los peligros en el lugar
de trabajo, sino también por factores sociales e individuales y por el acceso a los servicios de
salud" (Organizacion Mundial de la salud, 2007). Por estas razones es deber de los
empleadores el brindar seguridad y atencion a los empleados en su desempefio laboral a
fin de prevenir accidentes de trabajo y enfermedades. En cuanto a la prevencion se debe
incluir una evaluacion médica periddica conjuntamente con la evaluacion de riesgos a la que
se expone por las actividades que desempefa el empleado, como parte fundamental de la
salud ocupacional, se encuentra la promocién de salud en el lugar de trabajo que se dedica
especialmente a la promocién y control de la salud de los trabajadores que tiene como
objetivo el garantizar el mejoramiento, mantenimiento y prevencion de las condiciones
generales de salud y calidad de vida de los trabajadores incluyendo evaluaciones medicas
periodicas y diagnosticos de salud, procurando con estas medidas el bienestar global de los
trabajadores y dando como resultado un beneficio mutuo entre empresa — empleado que
ayuda a que exista un incremento de la productividad de la empresa y un bienestar integral

del trabajador .

En la actualidad las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) estan alcanzando
cifras epidemioldgicas alarmantes, encontrandose como la primera causa de muerte a nivel
mundial. Segun la revista de la Asociacién Médica Americana, en su articulo “Global Burden
of Chronic Diseases”, en el 2002 las enfermedades cardiovasculares crénicas, cancer,
enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes causaron 29 millones de muertes en todo
el mundo (Yach, Haw, Gould, & J. Hofman, 2004).



Conforme al articulo “Grand Challenges in chronic non—communicable diseases”
publicado en la revista Nature, las ECNT representan un 60 % de las causas de mortalidad
y discapacidad en el mundo entre personas de todas las edades y de todas las clases
economicas, entre los paises mas afectados se encuentran los paises de bajos y medios
ingresos, ya que alrededor del 80% de las muertes se dan por enfermedades crénicas, que
representan el 44% de las muertes prematuras en el mundo. Entre las ECNT se pueden
incluir las enfermedades cardiovasculares (enfermedades del corazén y accidente
cerebrovascular), cancer, Diabetes tipo 2 y enfermedades respiratorias crénicas. (Daar,
2007).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la principal causa de muerte a nivel mundial. Es asi que en el 2008 fallecieron
17,3 millones de personas por ECV, lo que representa un 30% de las muertes registradas a
nivel mundial. De estas 7,3 millones se debieron a cardiopatia coronaria y 6,2 millones a
accidente cerebro vascular (ACV). Se estima que el 16,5% de muertes anuales equivalente a
9,4 millones es atribuible a hipertension arterial (Organizacion Mundial de la salud, 2013 ).

El prondstico para el afio 2030 es que las ECV seguiran siendo una de las principales
causas de muerte, con cerca de 23,3 millones de personas que sufran ECV, especificamente

cardiopatia coronaria y accidente cerebro vascular.

Las principales causas de ECV son de tipo prevenibles ya que depende de varios
factores de riesgo que se pueden reducir tales como el consumo excesivo de tabaco, malos
habitos alimentarios, obesidad, sedentarismo, HTA, diabetes Mellitus y el aumento
progresivo de lipidos en sangre. Que mediante una promocion de salud correcta que incluya
una disminucién de consumo de tabaco, reduccién de sal en la dieta, el aumento de
consumo de alimentos como frutas y hortalizas, actividad fisica regular y una restriccion del
consumo de alcohol disminuyan paulatinamente el riesgo de ECV, El riesgo de padecer
ECV Puede reducirse también mediante la prevencion de enfermedades relacionadas al
padecimiento de ECV como la HTA, Diabetes Mellitus e hiperlipidemia. Entré otros factores
no clinicos que podrian afectar son la pobreza y estrés asociados a los acelerados estilos de

vida actuales.



Se ha observado que existe una relacion muy fuerte entre los factores de riesgo
cardiovascular como la hipertension arterial, Dislipidemias y diabetes tipo 2 con la adiposidad
abdominal en comparacion con la medicion de adiposidad general (medida por el indice de
masa corporal .Esto se debe a que esta medida no explica la variacién en la distribucion de
la grasa corporal y la masa grasa abdominal. (Dalton, y otros, 2003) .

Segun datos del articulo de la OMS Waist Circumference and Waist—Hip Ratio:
Report of a WHO Expert Consultation, la obesidad abdominal especificamente el indice
cintura— cadera y la circunferencia de la cintura, se encuentra directamente asociada a un
riesgo de morbilidad y mortalidad, y su principal causa es la relacion de la obesidad con
muertes por enfermedades cardiovasculares, por esta razéon la obesidad abdominal es un
factor predictor, ya que esta medida antropométrica predice el riesgo cardiovascular en
adultos . (World Health Organization, 2011).

Conforme a la bibliografia citada anteriormente, existe una relacion directa entre las
enfermedades cardiovasculares (principal causa de muerte a nivel mundial) con la
Dislipidemia y la circunferencia de la cintura, por lo que se ve la necesidad de determinar la
asociacion entre la circunferencia de la cintura y el perfil lipidico ya que la mayoria de veces
se relaciona solo a sujetos obesos con niveles altos de colesterol y triglicéridos y se excluye
el riesgo que poseen las personas con IMC normal y circunferencia de cintura normales en
poseer un riesgo de tener Dislipidemia. Por estas razones, se ve la importancia de realizar
este estudio en una poblacién con factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares,
tales como una inadecuada alimentacion, estrés elevado, e inactividad fisica o sedentarismo,
para lo cual se ha seleccionado al personal administrativo de ICESA, Compafia que se
dedica a las ventas al por menor mediante compra directa o a crédito de electrodomésticos,
vehiculos, motocicletas y artefactos de tecnologia cuya oficina o parte administrativa en la

cual se va a realizar el estudio se encuentra en el norte de Quito.



1.2 JUSTIFICACION

La salud ocupacional es parte fundamental de la sociedad ya que los trabajadores
constituyen la mitad de la poblacion del mundo y son los maximos contribuyentes al
desarrollo social y econémico por lo cual es deber de la empresa publica o privada el
asegurar el mantenimiento y promocion de salud, mediante controles peridédicos que
determinen el buen estado de salud de su personal, ya que asi existira un beneficio mutuo ya

que la buena salud del personal garantizara un mejor desempefio laboral.

La simple determinacion de la circunferencia de la cintura puede no ser suficiente en
individuos que tienen otros factores de riesgo como el sedentarismo, la mala alimentacion,
tabaquismo, etc., y esto se puede evidenciar por elevados niveles de lipidos en sangre.
Estos ultimos factores también pueden contribuir mediante la circunferencia de la cintura a la

dislipidemia.

Por tal motivo, es necesario conocer si las medidas antropométricas tales como la
circunferencia de la cintura y la obesidad calculada por IMC son los indicadores suficientes
para definir que un paciente tiene riesgo de dislipidemia, ya que asi se podria determinar si
es que el andlisis de lipidos debe realizarse a todos los sujetos, independientemente de su
peso o debe realizarse Unicamente a pacientes con sobrepeso u obesidad. El estudio
pretende establecer la asociacion entre circunferencia de la cintura y alteraciones en los

niveles de Colesterol total y triglicéridos.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacion entre la circunferencia de la cintura y los niveles de colesterol

total y triglicéridos en los empleados de la parte administrativa de la empresa ICESA.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio

e Evaluar la circunferencia de la cintura y el IMC en la poblacién de estudio

e Interpretar los datos de colesterol total y triglicéridos

e [Establecer la relacién entre circunferencia de la cintura y los niveles de Colesterol

total y triglicéridos en sangre.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de Estudio:

El enfoque del estudio cientifico que se empleara para la realizacion de la disertacion
serd de tipo explicativo con una orientacion observacional y de cohorte.

La investigacion serd de tipo explicativa ya que permitird entender, describir y
correlacionar, el origen del fendmeno dandole a su vez un sentido o respuesta, en el caso
de la investigacion permitir4 describir si el aumento del riesgo de padecer Dislipidemias esta
dado solo en individuos obesos o es un patrén que se puede dar en individuos delgados

aparentemente saludables explicando asi porque se da el fenébmeno y en qué circunstancias.

El estudio también corresponde a ser de tipo observacional ya que se mediran las
variables como los lipidos en sangre de una forma estadistica sin existir una intervencion
directa dando al final una conclusion. Ya que el estudio permite hacer una comparacion si
solo existe riesgo de presentar dislipidemias en individuos con un peso excesivo e individuos

con normo pesos se puede denominar como un estudio de cohorte.

1.4.2 Universo y muestra

Dadas las caracteristicas del estudio y de la institucion en la cual se va a llevar a
cabo, no cabe la realizacion de calculo muestral, sino que se va a estudiar al universo

completo.
1.4.3 Criterios de Seleccién de individuos

Debido a que se trabajara con toda el universo muestral solo se aplicaran criterios de

inclusion.
INCLUSION

e Todos los empleados y empleadas que acepten participar en el estudio
e Todos los empleados y empleadas que no presenten algun tipo de impedimento de

salud que interfiera su participacion en el estudio.



1.4.4 Fuentes, Técnicas e Instrumentos:

1.4.4.1 Fuentes

Existen 2 tipos de fuentes: entre las cuales se encuentran las primarias, son las que
se originan por una testificacion o demostracion directa sobre el tema de investigacion, en
ese caso seran directas o datos provenientes mediante el examen fisico a las personas
implicadas en la investigacién, y por medio de datos basicos de filiacion que seran obtenidos

de formularios de recoleccion para obtener antecedentes necesarios para la investigacion
1.4.42  Técnicas e Instrumentos

Se utilizara un formulario para recabar los datos antropométricos (peso, talla, IMC,
circunferencia de la cintura) y valores lipidicos en sangre (Colesterol total, Triglicéridos), para
la toma de la cintura se utilizara la técnica de la OMS en su articulo Waist Circumference and
Waist—Hip Ratio del 2008 y los examenes tomados fueron a la par del tiempo de toma de la

cintura, peso y talla.

1.4.5 Plan de Andlisis de Informacién

Los datos obtenidos de la presente investigacion, seran ingresados en una base

electrénica en MS Excel y los resultados presentados en tablas y gréficos.

Para el andlisis descriptivo, las variables cualitativas se expresaran en frecuencias y

porcentajes, mientras que las variables cuantitativas como promedios y desvios estandar.

En cambio, para el andlisis inferencial de las variables cualitativas se utilizara la

prueba de Chi cuadrado, y de las variables cuantitativas la prueba de t de student.

El valor de “p” sera considerado como estadisticamente significativo si es igual o

menor a 0,05.



1.4.6 Consideraciones éticas

El presente estudio se regira bajo las normas éticas basicas de la declaraciéon de
Helsinki 2013, por lo que la informacién producida de los pacientes, se manejara
exclusivamente para el desarrollo de la presente investigacion y en el marco de la historia
clinica Unica, manteniendo el caracter confidencial. La identidad de los pacientes es de
absoluta reserva del investigador, sin la posibilidad de divulgar a terceros, el contenido de los

formularios por ningin motivo.

Previamente a la toma de datos se obtendra una autorizacion firmada de los
participantes del estudio, a través del consentimiento informado, asi como la de las
autoridades de la empresa ICESA, para la realizacion de la investigacion, luego de ofrecer

informacion pormenorizada del estudio.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) corresponden al conjunto de
enfermedades que afectan al corazén y los vasos sanguineos. La Asociacion Americana del
corazébn incorpora en este grupo a la cardiopatia coronaria (arteriopatia coronaria,
cardiopatia isquémica), el ictus o accidente cerebro vascular, hipertension arterial y la
cardiopatia reumatica, estas enfermedades que guardan diferentes causas, sintomas y

tratamientos. (Segura & Marrugat, 2009).

De acuerdo a (Organizacion Mundial de la Salud, 2013) las enfermedades
cardiovasculares pertenecen a las enfermedades del corazén y de los vasos sanguineos,

estas enfermedades son:

a) Cardiopatia coronaria

b) Enfermedades cerebrovasculares
c) Arteriopatia periférica

d) La cardiopatia reuméatica

e) Las cardiopatias congénitas

f) Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares

2.1.1 Clasificacion de las enfermedades Cardiovasculares

2.1.1.1 Cardiopatia Coronaria (CC)

Esta inicia como consecuencia de la disminucion del flujo sanguineo hacia el
miocardio, debido a arterosclerosis de las arterias coronarias. La arterosclerosis se
desarrolla por un complejo procedimiento que finaliza con el desarrollo de la placa

ateroesclerdtica de las arterias coronarias, Cuando esta placa se rompe existe una
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obstruccion parcial u oclusion de la arteria afectada, constituyen el llamado sindrome
coronario agudo que incluye el infarto agudo de miocardio. “La cardiopatia coronaria tiene
dos manifestaciones clinicas principales: La angina de pecho o Angor, y el infarto agudo de
miocardio. " (Segura & Marrugat, 2009).

Otra expresion de CC es la angina estable esta ocurre cuando existe un crecimiento
de la placa que conduce a la obstruccion parcial de la arteria y la insuficiencia cardiaca.
Esta puede ser secundaria al adelgazamiento y dilatacion del miocardio en las primeras
semanas que siguen a un infarto, o puede incrementar gradualmente como resultado de
infartos pequefios e isquemia crénica. La insuficiencia cardiaca congestiva es un

inconveniente frecuente en pacientes con CC. (Rondanelli | & Alberto., 2008).

2.1.1.2 Ictus o accidente cerebro vascular

El cerebro necesita de oxigeno y nutrientes que aporta la sangre que llega mediante
las arterias que alcanzan el cerebro. Es imprescindible que este aporte sea constante ya que
el sistema nervioso no posee sistemas de almacenamiento de energia. Cuando disminuye el
flujo sanguineo al cerebro por causa de la obstruccion de una arteria causa la aparicion de
sintomas neurolégicos asociados a la falta de oxigeno, cuando la circulacion se restablece,
las funciones cerebrales se recuperan vy los sintomas seran momentaneos durando pocos
minutos.

Si en caso contrario la obstruccion se prolonga se desencadena el infarto cerebral
proceso irreversible. Isquemia significa la falta de oxigeno y nutrientes en las células
cerebrales, cuando no existe un flujo de sangre apropiado y se mantiene durante un periodo
de tiempo, las consecuencias finales son un infarto, muerte de las células cerebrales.
Cuando no existe un flujo de sangre adecuado al cerebro algunas células cerebrales mueren
en seguida, mientras que otras permanecen en riesgo de morir, las células que han sido
dafiadas pero que aun pueden recuperar constituyen la penumbra isquémica y pueden
permanecer en este estado por un periodo de varias horas, pero que mediante un

tratamiento oportuno estas células pueden salvarse.

En el caso de que una arteria que sumista sangre al cerebro se obstruye y se
disminuye o interrumpe repentinamente el flujo sanguineo en alguna region del sistema

nervioso, se producen sintomas de déficit neuroldégico conocidos como ataque isquémico
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transitorio (AIT); Si se produce un infarto cerebral los sintomas persisten se denomina
accidente cerebro vascular isquémico (ACV). (Sociedad Argentina de Cardiologia |,
Fundacién Cardiologica Argentia, 2011).

Las causas mas frecuente de obstruccion arterial y de infarto cerebral son los
coagulos. El proceso de coagulacién es indispensable en todo el organismo, ya que ayuda
a detener las hemorragias y permite reparar las areas dafiadas de las arterias o las venas,
Pero cuando los codgulos de sangre se forman en un lugar incorrecto dentro de una arteria
cerebral, causan una lesién grave ya que interfieren con el flujo normal de sangre. (Sociedad

Argentina de Cardiologia, 2011).

La cardiopatia Coronaria y la enfermedad cerebrovascular presentan en la mayoria de los
casos, un origen comun; la arteriosclerosis, un procesos inflamatoria que produce el
engrosamiento y endurecimiento de las arterias debido a la formacion en su interior de
placas con depdsitos de sustancias grasas, colesterol, residuos celulares, calcio, fibrina.
Como consecuencia de la arteriosclerosis, la circulacién de la sangre en la arteria afectada
puede reducirse o interrumpirse. Cuando esto ocurre en las arterias coronarias que
alimentan el corazén o en las arterias cerebrales que nutren al cerebro, se puede producir
una lesion, incluso la muerte (infarto) de una parte de estos érganos. (Alfonso, Salud
Cardiovascular del hospital de San Carlos y fundacion BBVA, 2009).

2.1.1.3 Hipertension Arterial

Segun la "American Society of Hypertension" (ASH) denomina al concepto de presion
arterial como; la fuerza que ejerce la sangre al circular por las arterias, las arterias son vasos
sanguineos que transportan sangre desde el corazén hacia el resto del cuerpo. La Presién
arterial se mide con dos cifras la primera cifra mide la fuerza de la sangre en las arterias
cuando el corazén se contrae o (late) y se la denomina presién sistblica. La segunda
medicion corresponde a la fuerza de la sangre en las arterias mientras el corazén esta
relajado (llenandose con sangre entre medio de los latidos) y se la denomina presién
diastolica. (American Society Of Hypertension, 2010).
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Tabla No. 1 Medidas de la presion arterial y su significado

Tipo de : . Qué significa la

Incluso un leve

Menor a 120/80 aumento en
Hable con su cualgquiera de las
Normal médico si tiene cifras incrementa el
diabetes o riesgo de enfermedad
enfermedad renal.  cardiaca y derrame
cerebral.

Puede provocar
presion arterial més
alta. Pregunte a su
Prehipertension 120/80 a 140/90 médico las medidas
gque puede tomar para
disminuir la presién

arterial.
Presion Consulte a su medico
arterial alta 140/90 y més alta si su presion arterial
(hipertension) es siempre alta.

Fuente: American Society of hypertension, 2010, pag.2.

2.1.1.4 Cardiopatia Reumética

La Organizacion Mundial de la Salud, ( 2013 ) define que " |la cardiopatia reumatica es
un lesion del miocardio y de las valvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una

enfermedad causada por bacterias denominadas estreptococos.”

2.1.2 Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares

Segun un articulo de la American Heart Association, (2012), "Cardiovascular disease
community calls for tougher targets to curb global risk", actualmente las ECV representan la
primera causa de muerte a nivel a mundial provocando aproximadamente 17, 3 millones de
muertes por afio lo que significa casi la mitad de las 36 millones de muertes por
enfermedades crénicas no trasmisibles. La mayoria de estas muertes representan un 80 %
y suceden con mas frecuencia en paises de bajos y medianos recursos ya que por el factor
financiero se encuentran limitados para poder enfrentarlos.Conforme al crecimiento
acelerado de las ECV se estima un pronostico para el 2030 de que el nimero de muertes
por ECV aumente a 23, 6 millones, Segun la OMS Los casos mas recurrentes de ECV son
"especialmente por cardiopatia coronaria y ACV y se prevé que sigan siendo la principal
causa de muerte." (Organizacion Mundial de la salud, 2013 ) Se estima que el costo global a
los gobiernos por ECV es de casi $ 863 mil millones de dolares.

Alfonso,et al. (2009) menciona que en Espaiia las enfermedades cardiovasculares

son la principal causa de muerte en las mujeres y la segunda en los hombres, y que
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segun el instituto de salud Carlos Ill, las enfermedades cardiovasculares son
responsables del 39 % de todas las muertes femeninas.

En Espafia mueren cada afio mas de 125,000 personas por ECV de las cuales el
55% son mujeres. Entre las enfermedades arterioesclerdticas por las que mueren se
encuentran (cardiopatia isquémica, ictus, hipertensién) en particular, son poco frecuentes en
la mujer antes de la menopausia. En Espafa, la primera causa de muerte en hombres
después de los 65 afios es la cardiopatia isquémica, pero que mientras que el ictus o
enfermedad cerebrovascular es todavia la primera causa de muerte entre las mujeres
mayores a 65 afios. (Sans, Enfermedades Cardiovasculares, 2006 ).

En Colombia la enfermedad cardiovascular también corresponde a la primera
causa de muerte, y su tasa ha ido incrementando desde el afio 1998 -2011 esto se debe
al envejecimiento de la poblaciébn. Las muertes por ECV representan una parte
considerable del total de muertes en Colombia y se ve mas afectado el género masculino

a partir de los 75 afos. ( Instituto Nacional de Salud de Colombia , 2013).

En el Ecuador segun Datos del Instituto Nacional de estadisticas y censos
(INEC) En el afio 2011, se registraron 4.455 muertes a causa de Diabetes Mellitus,
convirtiéndose en la principal causa de mortalidad general con un porcentaje de 7,15% y
una tasa de Mortalidad de 29,18. Las enfermedades Hipertensivas son la segunda causa

de muerte en el Ecuador con un porcentaje de 7,03% y una tasa de 28,70.

Entre las Diez principales causas de muerte en el Ecuador 4 de ellas estan
relacionadas directamente con las ECV ya sean como factores de riesgo cardiovascular o
como enfermedades del sistema cardiovascular directamente, entre las enfermedades
relacionadas como factores de riesgos cardiovascular estan la Diabetes Mellitus,
enfermedades hipertensivas y dentro de las enfermedades del sistema cardiovascular se
encuentran la enfermedades cerebro vasculares y las enfermedades isquémicas del

corazon. (Instituto nacional de estadisticas y sensos (INEC), 2011).
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Tabla No. 2 Principales causas de mortalidad general afio 2011 Ecuador

Grifico No. 11
Principales causas de Mortalidad General Afio 2011

Lista Corta de Agrupamiento de Causas de Muerte (L.C. CIE-10)

Poblacion Estimada 20111 1R 266431
Total de Def G304
‘Tasa de Mortalidad General {x 100.000 hab. ) 408,11
N Cedigo | Cad. CIE-10
Grden | LE. Stalink Causas de Muerie Mimera % Tasa
1 F- ] E1l-E14 Diabssies madlius 4.455 T.16% 2,18
2 2] 110115 Enfermasdaces hiperiensivas 4.381 7,00 28,10
3 42 Kil=bit Enfermasdaces cerebeovasculanes 1.5 B.31% 25,14
4 x Fi1 F0A G3) | Demenda y Enfermedad de Alrheimer AR5 6, 255 25,51
& &7 VO VES Aocidenies de transporie iermesie 135 8, 2% 21,95
[ [T J10J18 Influenza y neumonia J.0ET 4 9% 20,08
T =] B0 fgresiones (homicidios | 2106 3,00% 14,79
[] ] 20126 Enfermedades squémices del coraztn 2014 1,20% 13,19
£l &1 BT T Cirmosis ¥ oiras enfermedades del higado 1.857 1.21% 13,08
ABAIT ABD
] 4 m‘:ﬁ;ﬁ Enfermadades inmuncprevenibles 1871 3,16% 129
B180 B181 B2
11 B3 MO0=235 Enfermedades del sisiema unnana 1.756 2 % 11,50
12 41 150=151 Insuficiencia cardiaca, complicadones y enfermecades mal definidas 1597 2T 11,12
13 5] C16 maligna del estdmaga 1639 2,50 10,74
14 .5.] L e Ciertas afecciones arigi en &l periodo prenatal 1536 2,5 10,72
1] 47 e l4T Enfermasdaces cronicas de las vias respirafonias infenomes 1360 2,04 828
15 24 CH1CoE maligna ced tejido linfatioa, Grganos hematopoyetioos v tejicos afines 1.007F 1,62% 50
17 [=]) ECTC T Lesiones awtoindingidas intencionalmente {suiodio) EIE] 1,48% 6,02
18 i) CE Meoplasia maligna de la pristata BEE 1,37% 5,81
19 ] 1034 Evenios de imencidn no deferminada B4 1,36% 5,50
20 1] At litd 1 Sepicemia 61 1,21% 4,92
-5 | 18 CEACEE Meoplasia maligna del (term Ta4 1,15% 4,87
FF] 15 [FEY=T) maligna ce la raquea, bronquics y puliman 743 1,15% 4,87
23 B 000239 | Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromostmicas T 1,16% 4,59
24 1 ca maligna del higado y de las wias bilares a2 1,11% 4,83
28 oF B2 Enfermsdad par vinus de la inmunodeficiencia (VIH) 2 1,08% 4.3
26 10 18021 maligna del colon, sigmaide, recio y ano BE2 1,06% 4,27
-] Riesio ds causas .Rri 14,00% &7, 16
&8 FO0=RES Causas mal definidas G841 8,38% 28,26

* L birsan dha Mortaliced por cauia, sibin relciondin por L 00000 habitants, por afecios de companacidn intamacional

En un articulo de la redaccion del (Diario el Universo , 2010) el presidente de la
sociedad Ecuatoriana de Cardiologia del Guayas, Carlos Veloz Guzman sefiala que las
enfermedades cardiovasculares perjudican al 30% de la poblacién nacional. Y se
observan datos del Instituto nacional de estadisticas y censos (INEC) que especifican que
las enfermedades cardiovasculares ocupan las primeras causas de muertes en el pais

produciendo mas de 15,000 defunciones al afio, a lo que lo definen como la epidemia del

Fuente: Instituto nacional de estadisticas y censos, 2011.

siglo en Ecuador Segun el Cardiologo Roberto Lecaro.
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2.1.3 Factores deriesgo cardiovascular

Sans (2006) define que los factores de riesgo cardiovasculares son aquellas
caracteristicas biologicas o conductuales cuya presencia confiere una mayor probabilidad
de padecer una enfermedad a futuro. Entre los factores de riesgo cardiovasculares
algunos pueden ser modificados, tratados y controlados mientras que otros no son de

caracter modificable.

2.1.4 Clasificacién de los factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular son:

¢ Factores relacionados con otras enfermedades

Dislipidemia, diabetes, cifras elevadas de presién arterial, la obesidad, los
antecedentes cardiovasculares y el estrés (Factor de tension en el campo laboral, social o
privado). (Sans, Enfermedades Cardiovasculares, 2006 ; Alfonso, Salud Cardiovascular
del hospital de San Carlos y fundacion BBVA, 2009).

e Factores relacionados con la herencia:

Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran la edad, que en el
género masculino refiere el poseer una edad superior a 55 afios y en el género femenino
una edad superior a 65 afios, incluyendo los antecedentes familiares de ECV. (Alfonso,
2009).

e Factores relacionados con habitos y costumbres:

Se refieren basicamente al estilo de vida de los individuos e incluyen patrones
alimentarios inadecuados (consumo excesivo de comida, particularmente a expensas de
lipidos, escasa ingestion de fibra y vitamina c) el habito de fumar y la falta de actividad fisica.
(Parra, 2008)
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Tabla No. 3 Factores de riesgo cardiovascular modificables

Factores de riesgo cardiovasculares modificables

Marcadores inflamatorios
* Fibriniogeno
* Proteina C reactiva

Factores de riesgo del estilo de vida
*Tabaco
* Inactividad Fisica
* Dieta Deficiente
*Estrés
*Consumo de alcohol excesivo

Relacionados con enfermedades/sindromes
* Hipertension
* Diabetes
* Obesidad
 Sindrome metabdlico

Fuente: Mahan Kathleen, Scott-Stump 2009, pag.842
Elaborado por: Maria Eugenia Encalada V. (2014). Nutricion Humana. PUCE
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2.1.5 Factores de riesgo Cardiovascular relacionados con la Hiperlipemia

2.1.5.1 Definicién

Las hiperlipemias o Dislipidemias se definen como elevaciones de las
concentraciones de colesterol y /o triglicéridos por encima de los valores ideales
compatibles con el riesgo minimo de cardiopatia isquémica. Debido a que el descenso de
colesterol — HDL también incrementa el riesgo coronario, se incluye también dentro del
concepto de Dislipidemias. (Salas et. al., Nutricion y Dietetica Clinica, 2008)

2.1.5.2 Hiperlipemia como factor de riesgo cardiovascular

Algunos datos epidemiologicos sefialan que existe una relacion directa entre la
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y los valores de colesterol
plasmaticos, es asi que el riesgo coronario se relaciona directamente con los valores de
colesterol total y especificamente, con las de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL), Siendo contraria la relacion con las de colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (HDL). En cuanto a los triglicéridos plasmaticos estos tienen una relacion
menor con el riesgo cardiovascular, aunque también se observan como marcadores de
riesgo coronario. Con los estudios de intervencion se ha observado que al disminuir las
concentraciones plasmaticas de colesterol se reducen las tasas de morbilidad vy

mortalidad por cardiopatia isquémica. (Salas et. al., Nutricion y Dietetica Clinica, 2008 ).

La principal causa del exceso de colesterol en sangre es el aumento de las
enfermedades cardiovasculares. Varios estudios han demostrado que existe una relacién
entre los niveles de colesterol en sangre y la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, ya que estas se dan con mas repeticién en personas que padecen de
hipercolesterolemia que en sujetos con niveles bajos de colesterol LDL. También se ha
observado que la reduccion de los niveles altos de colesterol LDL disminuye la incidencia
de enfermedades coronarias. Sin Embargo cualquier riesgo de nivel de colesterol en
sangre depende de la existencia de diversos factores de riesgo; como la hipertension,
diabetes, edad, sexo y tabaquismo. La hipercolesterolemia favorece al desarrollo de la
arterosclerosis, que es el proceso que esta en el origen de las enfermedades
cardiovasculares. Este proceso se caracteriza por la acumulacion de lipidos en las
paredes de las arterias lo que provoca una reaccion inflamatoria e inician asi varios

procesos que dan origen a la formacién de la placa de ateroma. Este proceso se
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desencadena principalmente en las primeras décadas de vida y va avanzando con los
anos. Con el tiempo las placas obstruyen el interior de las arterias al ir aumentando de
tamafio. Mediante este proceso empieza a dificultarse la circulacion de la sangre y
comienza a reducirse el flujo sanguineo de los tejidos y el suministro de oxigeno
(isquemia).Si la arteria que es obstruida est4 ubicada en el corazén se produce la
enfermedad coronaria (angina de pecho o infarto de miocardio), si la obstruccion se
ubica en las arterias cerebrales ocasiona la enfermedad cerebrovascular (accidente
cerebrovascular). En el caso en que la obstruccion se localice en las extremidades causa
la enfermedad vascular periférica (arteriopatia periféricas). (Alfonso, Salud Cardiovascular
del hospital de San Carlos y fundacion BBVA, 2009).
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2.2 LIPIDOS

2.2.1 INTRODUCCION

Los lipidos se clasifican de manera general como compuesto solubles en
compuestos organicos, pero no en agua. En el organismo los lipidos cumplen diversas
funciones importantes como precursores de hormonas ( esteroideas suprarrenales vy
gonadales), fuente de energia ya que de los tres principales macronutrientes ( hidratos
de carbono, proteinas y grasas ) es el que méas cantidad energética aporta 9 kcal,
También aporta componentes estructurales esenciales en las células, los lipidos de la
alimentacion intensifican el sabor agradable de los alimentos y ayudan a la absorcion de
micronutrientes liposolubles, como las vitaminas A, D, E y K. (Katz, 2010).

Los lipidos de la dieta estan constituidos considerablemente por triglicéridos
(grasas) y pequefias cantidades de otros lipidos complejos, como fosfolipidos, colesterol y
otros componentes en menor cantidad (ceras, glucolipidos, vitaminas liposolubles, etc.).
En la dieta la funcién primordial de los lipidos es servir como fuente de energia
metabdlica. Los lipidos en forma de triglicéridos cumplen una funcion importante en el
metabolismo ya que actdan como sustancias primordiales para el almacenamiento de
energia en el organismo. Aproximadamente el 85% de la energia almacenada en un
adulto hombre esta en forma de triglicéridos en el tejido adiposo. En un adulto promedio el
consumo de grasa oscila entre 35% y 45% de la energia total consumida diariamente, un
adulto sin problemas de salud consume con un equilibrio metabélico normal consume de
100g de grasa al dia, que equivalen a 900 kcal. Cuando el contenido de calorias de la
dieta es mayor a los requerimientos energéticos del individuo entre hidratos de carbono y
en menor cantidad los aminodacidos, pueden ser transformados en acidos grasos y

esterificados como glicerol para producir triglicéridos. (Gil A. , 2010).
2.2.2 Digestion y Absorcion de los lipidos
De acuerdo a Mataix Verdu J. ( 2005) En el proceso de absorcion y digestion de los

lipidos existen algunos procesos mecanicos y quimicos de acuerdo a estos procesos

existen diferentes etapas:
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1) Emulsion de la grasa alimentaria

2) Digestion intraluminal

3) Solubilizacion micelar

4) Absorcion

5) Formacién de quilomicrones en el enterocitd y transporte desde estos a a

circulacién

2.2.3 Digestion

Mataix Verdu J. , (2005) Define que la digestién de los lipidos inicia antes de llegar
al intestino delgado gracias a que ahi actdan las lipasas pre intestinales llamadas (lipasa
oral y lipasa gastrica) y en su ausencia las esterasas pancreaticas son suficientes para
digerir toda la grasa de la dieta. La digestion de los lipidos tiene su grado de complejidad
ya que estos no son solubles en agua, por lo tanto para que se puedan hidrolizar los
triglicéridos, fosfolipidos y esteres de colesterol debe existir una interface lipido - agua
sobre las gotas lipidicas. Con esto los grandes glébulos de grasa que vienen del
estbmago ofrecen una superficie muy restringida para que actien las esterasas

pancreaticas.

De acuerdo a Mataix Verdd J. (2005) La primera etapa de la digestion lipidica es la
emulsion de los grandes globulos de grasa y su trasformacién en particulas pequefas
que aumentan la superficie expuesta a las hidrolasas, para que esto suceda se necesita
un agente que emulsione las grasas (emulsificante) compuesto por los acidos biliares y
lecitinas biliares (fosfolipidos biliares) que producen esta emulsion favoreciendo asi al

atague de las enzimas pancreaticas. Existen diferentes enzimas pancreaticas estas son:
e Triacilglicerol estereasa (lipasa pancreatica): esta hidroliza enlaces 1 y 1 de la
molécula de triglicéridos, dando como resultado de la digestion acidos grasos

libres y 2 — mono glicéridos.

e Colesterol estereasa: esta hidroliza el enlace éster entre el colesterol y un acido

graso dando como resultado final, un acido graso y el colesterol libre.
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o Fosfolipasa A,: Esta enzima pancreatica se encarga de separar el resto de acido
graso en posicion 2 del fosfolipido, formando un &cido graso libre y un
lisofosfolipido.

La lipasa pancredtica interviene en la interface agua-lipido sobre las particulas
emulsificadas, siendo asi que su actividad es proporcional al area exterior de la fase
lipidica. Para que la lipasa actué de manera adecuada es necesaria la aparicion de otra
proteina llamada colipasa su actuacion desplaza los acidos biliares y permite la fusion de

la lipasa y su accién enzimatica en los triglicéridos.

llustracion No. 1 Digestion de lipidos alimentarios

i Triglicéridos
206 _ Fosfolipidos
Esteres colesterol

Lipasa lingual

Triglicéridos
ESTOMAGO Fosfolipidos - Lipasa gistrica
Esteres colesterol posag

 VisicuLa s Iriglicéridos
BILAR [ l(:]-cs > ~———— Lipasa pancredticn
) biliares)
E 2-Monoglicéridos

Acidos grasos
INTESTINO Fosfolipidos - _

DELGADO
"~ Lisofosfolipidos
Acidos grasos

Esteres colesterol

- Colesterol esterasa

ABSORCION _ Colesterol

_— Acidos grasos

Fuente: José Mataix Verdd, 2005, pag.82.

2.2.4 Absorcioén

La absorcién es la segunda etapa en el proceso digestivo de los lipidos en esta
etapa ingresan los productos de la digestion en las células del epitelio intestinal donde se
da la absorcion. En esta etapa los &cidos biliares y la lecitina tienen un papel muy
importante ya que los acidos biliares forman agregados multimoleculares (micelas) en

donde los productos de la digestion, &cidos grasos, monogliceridos, colesterol vy
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lisofosfolipidos se ubican en el centro en contacto con la cara apolar de los acidos biliares
(hidréfoba) y la cara hidréfila en contacto con el contenido acuoso intestinal. Para que se
formen las micelas los acidos billares deben estar en una concentracion precisa en la luz
intestinal (concentracion micelar critica), esto ocurre en condiciones normales de
secrecion de bilis. Luego estas micelas se dispersan hacia las microvellosidades
intestinales del borde en cepillo. La presencia de micelas en esta zona (capa no agitada)
hace que se mantenga en las proximidades de la membrana de los enterocitos, una gran
concentracion de acidos grasos 2 — monogliceridos, colesterol, lipofosfolipidos ya que
estos estos resultados estan en equilibrio entre su forma micelar y libre en solucién. En
esta fase que existe alta solubilidad lipidica, los productos de la digestion de los lipidos
ya pueden atravesar facilmente (por difusion ) la membrana enterocitaria, ya dentro de la
célula epitelial se lleva a cabo una re sintesis de los compuestos que fueron ingeridos que
se efectla en el reticulo endoplasmatico liso, producto de esto quedan 2-monogliceridos
que han sido reesterificados en las posiciones 1 y 1 formandose triglicéridos, lo mismo
sucede con los lisofosfolipidos y el colesterol libre, formandose fosfolipidos y esteres de
colesterol. (Mataix Verda J. , Nutricion y alimentacion humana : Nutrientes y alimentos,
2005).

Después de la re sintesis enterocitaritaria todos estos lipidos en unién a los
nuevos sintetizados forman quilomicrones particulas muy ricas en triglicéridos entre (85%
y 90%) estos quilomicrones salen por exocitosis del enterocito y se dirigen al sistema
circulatorio sanguineo. Cuando terminan sus funciones los acidos biliares son absorbidos
en yeyuno distal y en el ileon por difusién, estas moléculas viajan via portal al higado
donde son captadas por los hepatocitos, que vuelven a secretarlos hacia la bilis. (Mataix

Verdd J., Nutricion y alimentacion humana: Nutrientes y alimentos, 2005).

(Thompson, Manore, & Vaughan, Nutricion , 2008) Establecen que la absorciéon
de los lipidos se da casi en su totalidad en el revestimiento de la mucosa del intestino
delgado con la ayuda de las micelas , que son compuesto esféricos formados por sales
biliares que atrapan los productos de la digestion de los lipidos, como acidos grasos
libres, colesterol libre y monogliceridos, y los transporta a los enterocitos para que sean
absorbidos, la micela gracias a su nacleo hidrofobico y superficie hidrofilica son correctas
para transportar lipidos en la via acuosa del intestino .Ya que los lipidos no se mesclan

con el agua, no pueden ser transportados libremente en el torrente sanguineo por esta
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razén los acidos grasos y los monoacilgliceroles se transforman nuevamente en
triglicéridos y se juntan produciendo lipoproteinas en la parte interna del enterocito antes
de pasar a la sangre . En esta etapa existe una lipoproteina llamada quilomicrén que es
sintetizada en el enterocito y que es la encargada de transportar los lipidos de la comida.
Estos quilomicrones se forman de la unién de triglicéridos y esteres de colesterol en
reticulo endoplasmatico del enterocito, el quilomicron ahora ya es soluble en agua por lo
que es capaz de ir al sistema linfatico saliendo al torrente sanguineo por el conducto

toracico a la vena subclavia izquierda del cuello.

2.2.5 Lipoproteinas

Para el correcto transporte de colesterol, triglicéridos y fosfolipidos en el torrente
sanguineo, es necesario que estén unidas a particulas de proteinas, estas se denominan
lipoproteinas. Estas también contienen en su interior proteinas especificas llamadas

apolipoproteinas. (Casanueva E. , Kaufer, Pérez, & Arroyo, Nutriologia Médica, 2008).

Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son transportados en las
sangres unidas a proteinas. Esas particulas complejas, llamadas lipoproteinas, varian en
composicion tamafio y densidad. las lipoproteinas mediadas en la practica clinica ( es decir
quilomicrones, lipoproteinas de densidad muy baja [ VLDL ], LDL y HDL ) consisten en
cantidades variable de triglicéridos, colesterol y fosfolipidos y proteinas . (Mahan K. ,
Krause Dietoterapia, 2009).

2.2.6 Clasificacién de las lipoproteinas

Segun (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo, Nutriologia medica , 2008) Existen 5

tipos de lipoproteinas:

1) Quilomicrones

2) Lipoproteinas de muy baja densidad (LMBD): por sus siglas en inglés (VLDL) very
low — density lipoproteins.

3) Lipoproteinas de densidad intermedia (LDI): por sus siglas en inglés (IDL)
intermediate — density lipoproteins.

4) Lipoproteinas de baja densidad (LBD): por sus siglas en inglés (LDL) low — density

lipoproteins.
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5) Las lipoproteinas de alta densidad (LAD): por sus siglas en inglés (HDL) high —
density lipoproteins.

2.2.6.1 Quilomicrones

Los quilomicrones se definen como las "particulas grandes de menor densidad,
compuestas por 98% y 99% de lipidos, entre esos 90% de triacilgliceroles y 1% de
proteina, Su funcién es transportar lipidos y colesterol dietético del intestino delgado a la
periferia ." (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo, Nutriologia Medica, 2008).

2.2.6.2 Lipoproteinas de muy baja densidad (LMBD) o (VLDL)

Estas se sintetizan en el higado y son las responsables de transportar el colesterol
y los triglicéridos enddgenos. El 60% de esta particula es de triglicéridos, la capacidad
para obstruir arterias de esta particula es baja. Esta particula aumenta cuando existen
dietas vegetarianas, con poca cantidad de aporte de grasa. (Mahan K. , Krause
Dietoterapia, 2009).

Segun Thompson, et al. (2008) las VLDL son la principal via para el transporte de
los triglicéridos ya que los transportan desde donde se producen, hasta las células del
cuerpo que posteriormente llegan al tejido adiposo donde se acumulan. Cuando existen
dietas ricas en grasas, azUcares simples y dietas hipercaléricas la produccién de estas
lipoproteinas enddégenas aumenta, contrario a esto cuando existen dietas altas en acidos
grasos como el omega-3 la produccion de estas lipoproteinas disminuye y mas aun si
la dieta es combinada con actividad fisica ya que el ejercicio actla utilizando la grasa que
el cuerpo produce de una forma rapida como energia evitando que estas lipoproteinas se

queden circulando en sangre.
2.2.6.3 Lipoproteinas de densidad intermedia (LDI) o (IDL)

Los remantes del catabolismo de estas lipoproteinas poseen capacidad
aterogénica, desde el punto de vista clinico, la cifra total de triglicéridos mide los

triglicéridos transportados en los VLDL, los remanentes y las IDL. (Mahan & - Escott-
Stump, 2009).
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2.2.6.4 Lipoproteinas de baja densidad (LBD) o (LDL)

Son el principal transportador de colesterol en sangre y se forman cuando se
rompe la particula de VLDL, después de que se forma el 60% de las LDL son captadas
por receptores de las LDL ubicadas en el higado, suprarrenales y en otros tejidos. La
cantidad y actividad de estos receptores LDL es uno de los determinantes primordiales
de los niveles de colesterol en sangre. Las particulas LDL poseen un 95% de
apoliproteinas de tipo apo B-100, en las personas que poseen triglicéridos altos suelen

tener niveles altos de esta apoliproteina. (Mahan K. , Krause Dietoterapia, 2009).

2.2.6.5 Lipoproteinas de alta densidad (LAD) o (HDL)

Estas son las lipoproteinas que mayor cantidad de proteina contienen, lo que las
convierte en el mayor depédsito de apoliproteinas, Las altas concentraciones de estas
lipoproteinas son beneficiosas ya que mientras mas elevadas estén se encuentran
asociadas en disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares, siendo asi que las
LAD protegen directamente contra el desarrollo de ateroesclerosis. Existen muchos
factores que ayudan a que a que los LAD aumenten en sangre estos son el realizar
ejercicio, la terapia de reemplazo de estrogenos, la pérdida de peso en personas con
obesidad y el consumo bajo de alcohol. También existen factores que pueden disminuir
las concentraciones de LAD entre estas esta la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo,
la hipertrigliceridimia y los factores genéticos. (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo,

Nutriologia medica, 2008).

Thompson, et al. (2008) Sefiala que Estas lipoproteinas HDL Llamadas también
como "colesterol bueno" son sintetizadas en el higado e intestino y su funcién principal es
recoger el colesterol de las células muertas y de las placas arteriales para transportarlo a
otras lipoproteinas, que hacen que este regrese al higado donde se absorbe el colesterol
y se utiliza para producir bilis separando asi al colesterol existente en el sistema
circulatorio. Por sus funciones beneficiosas para la salud se asocia a las dietas ricas en

acidos grasos omega — 3 y la actividad fisica con su incremento.
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2.2.7 Colesterol

El colesterol es un compuesto aliciclico dividido en forma libre como esterificada, que
se encuentra estructurado de un nacleo de perhidrociclopentanofenantreno, con sus cuatro
anillos unidos, con un solo grupo hidroxilo en la posicién C-3 , de un centro insaturado entre
los atomos de carbono 5y 6, de una cadena hidrocarbonada ramificada de 8 carbonos y
fusionada al anillo D en la posicién 17 y con un grupo metilo C-19 unido a la posicion 10y a
un metilo (C-18) situado en la posicion 13. El colesterol se caracteriza por ser un lipido poco
soluble en agua y su solubilidad en la sangre se debe a la existencia de lipoproteinas
plasméaticas fundamentalmente (LDL, VLDL) que cooperan con su fijaciébn y solubilizacion

considerable del colesterol. (Devlin, 2006).

Ademas como lo establece Mataix Verdud J. (2005) en el organismo el colesterol
interviene en diferentes procesos, formando parte de las membranas, precursor de
hormonas, acidos biliares y vitamina D, siendo asi que el aporte dietético no es

indispensable ya que el organismo lo puede sintetizar a partir de diferentes moléculas.

2.2.8 Colesterol sérico total

Mahan & Escott-Stump (2009) Definen a Esta medicién como una cantidad Uutil para
medir el colesterol contenido en todas las fracciones lipoproteicas, siendo asi que del 60% -
70 % es transportado por LDL, de un 20% -30% por HDL y del 10%- 15% por las LDL.

Al colesterol se lo utiliza como un indicador asociado directamente con las
enfermedades de riesgo coronario, se asocia asi su incremento en poblaciones con un alto
consumo de alimentos ricos en acidos grasos saturados como: Manteca, mantequilla, tocino
grasa de la leche o nata. Sumado a la alimentacion existen otros factores determinantes para
su aumento entre estos esta la edad, los antecedentes familiares, presencia de hormonas
sexuales, consumo de medicamentos, peso corporal, actividad fisica y patologias como a

hipertension y diabetes. (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo, Nutriologia Medica, 2008).

Segun Mahan & Escott-Stump (2009) los factores que afectan a los niveles séricos de
colesterol son: la edad, dietas ricas en grasas totales, grasas saturadas, colesterol, ausencia
de menopausia en mujeres, hormonas exdgenas (esteroides anabdlicos, anticonceptivos

orales, terapias de sustitucion hormonal), farmacos, peso corporal y la existencia de diferente
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tipo de enfermedades tales como la diabetes, obesidad, anorexia nerviosa, cancer,
enfermedad tiroidea y enfermedad hepatica.

Varios estudios han demostrado que los niveles de colesterol séricos altos
especificamente el colesterol LDL alto, seria una de las causas de la enfermedad cardiaca
coronaria (ECC) e ictus, existiendo asi una correlacién entra la dieta y el colesterol sérico y
las ECC. Segun el informe més reciente del "National Cholesterol Education Program
(NCEP) y el Third Report of Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatmente of High
Blood Cholesterol in Adults-Adult Treatment Panel 1l (ATP- IIl)" se afirma que con una
disminucion del colesterol total y del colesterol LDL se merma el riesgo de ECC. (Mahan &
Escott, Krause Dietoterapia, 2009).

En el organismo existe un mecanismo que consiste en que cuando el nivel de
colesterol alimentario aumenta, el cuerpo disminuye la cantidad de colesterol que produce
lo que hace que exista un nivel constante de colesterol en el cuerpo, lastimosamente este
mecanismo no funciona constantemente en todas las personas lo que hace que algunas
personas sufran de colesterol alto (hipercolesterolemia), teniendo asi que reducir de su
ingesta alimentaria principalmente productos de origen animal y preferir productos bajos en
grasas, segun un estudio realizado en estados unidos en adultos la mayor fuente de
colesterol alimentario estaria dada por huevos (30%), carnes de vacuno y ave (28%) y los
lacteos como leche y queso con un (11%). (Thompson, Manore, & Vaughan, Nutricion,
2008).

Tabla No. 4 Limites de referencia para evaluacion del riesgo aterogénico

Indicador Clasificacién

<100 6ptimo
100-129 suboéptimo

Colesterol -LBD 130-159 limitrofe
160-189 elevado

2190 muy elevado

Colesterol-LAD <40 bajo

=60 elevado
Triacilgliceroles <150 Optimo

Fuente: Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur y Arroyo, 2008.
Elaborado: Maria Eugenia Encalada V. (2014). Nutricién Humana. PUCE
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2.2.9 Triglicéridos (Triacilgliceroles)

(Soriano del Castillo, 2006) Define a los triglicéridos como lipidos abundantes en la
naturaleza que estan constituidos por la unién de propanotriol o glicerol junto a tres acidos
grasos y que cuya "biosintesis se realiza principalmente en el organismo en la mucosa
intestinal, higado y tejido adiposo”, estos lipidos son la principal forma quimica de
almacenamiento de grasa tanto en los alimentos como en el organismo. Estos lipidos se
almacenan en el organismo principalmente en el higado y tejido adiposo donde se
encuentran en estado liquido, siendo asi la Unica forma en la que pueden ser hidrolizados
y movilizados. (Mataix Verdu J. , Nutricidn y alimentacién Humana: Nutrientes y Alimentos
, 2005).

llustracion No. 2 Estructura de los triglicéridos

Glicerol Acido graso
Tl
P N N e
H—C—+Ho—C a
0
H—C—o0—°C ?
O

Fuente: Soriano, 2006, pag.77

Mataix Verdu J. (2005) Menciona que las funciones de los triglicéridos se dividen:

a) Mecanica : El tejido adiposo protege al esqueleto y los 6rganos vitales

b) Térmica : Mantenimiento de la temperatura corporal

c) Depésito de nutrientes esenciales: Constituyen parte de la reserva energética,
también son una forma de almacenamiento de algunos &acidos grasos,

especialmente de acidos grasos esenciales que se almacenan en los triglicéridos
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en el tejido adiposo y gracias a esto en la ausencia o carencia de consumo de
alimentos ayuda a retrasar los signos clinicos del adulto.

d) Reserva energética: Los triglicéridos son una forma de reserva energética, siendo
asi que gracias a su alta capacidad caldrica y junto a su liposolubilidad, que
permite que se acumulen sin agua, utilizando menor espacio que el glucégeno y
gracias al minimo espacio que ocupan de almacenamiento constituyen la mejor

forma de almacenamiento y la mas utilizada por los seres vivos.

Casi el 95% de los lipidos de origen alimentario se almacenan en forma de
triglicéridos en el organismo, en este sentido los triglicéridos procedentes de animales de
origen terrestres se relaciona que su consumo estaria aportando triglicéridos que
contienen acidos grasos saturados y en el caso de animales de origen marino o de agua
fria que deben mantener sus acidos grasos en forma liquida inclusive en temperaturas
bajas, que gracias a eso permite que los triglicéridos de los pescados y de la grasa de

procedencia marina contenga acidos grasos insaturados. (Mahan & Escott, 2009).

Entre los factores que influyen en las concentraciones de triglicéridos en sangre esta
la alimentacion, primordialmente cuando existe un consumo excesivo de hidratos de
carbono simples (Bebidas gaseosas, refrescos, postres azucarados, pan de dulce, entre
otros,), alcoholismos, obesidad y patologias no tratadas, como diabetes, hipotiroidismo e

insuficiencia renal. (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Pedro, 2008).

Los triglicéridos plasmaticos y los niveles de C-LMBD también estarian relacionados
en el aumento del el riesgo de poseer enfermedad coronaria aunque todavia no existe la
suficiente evidencia para eso, Existen varios factores que estarian vinculados
directamente con la hipertrigliceridimia tales como; el exceso de peso, la inactividad fisica
y el incremento en el consumo de hidratos de carbono refinados, resistencia a la insulina
e intolerancia a la insulina agravarian el aumento de estos lipidos en el plasma
sanguineo, incluyendo a esto grupo de factores el alcohol como agravante para una

hipertrigliceridimia. (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo, Nutriologia Medica , 2008).
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2.2.10 Hiperlipemias o Dislipidemias

La (Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, 2005) define a la Dislipidemia
como la determinaciébn de anomalias en la Concentracion de grasas en sangre en la
cual se ven involucrados diferentes tipos de lipidos entre estos principalmente (Colesterol,
triglicéridos, colesterol HDL y LDL) y describe también que entre las causas mas
importantes para su desarrollo estaria el consumo excesivo de grasas y azlcares,
consumo excesivo de alcohol, Diabetes, hipotiroidismo, diferentes tipos de medicamentes,

Defectos hereditarios y el sobrepeso.

De acuerdo a un articulo Europeo "Guidelines for the management of dyslipidaemias
de ESC/EAS" "The Task Force for the management of dyslipidaemias of the European
Society of Cardiology" y "the European Atherosclerosis Society" definen que el
metabolismo de los lipidos puede sufrir diferentes cambios en su funcién o concentracion
de sus lipoproteinas, por lo que las Dislipidemias cubren una amplia gama de trastornos
lipidicos, que pueden estar intimamente relacionados con la prevencién de las ECV. Sin
embargo la dislipidemia puede estar vinculada a otras enfermedades como la dislipidemia
secundaria, predisposicion genética y los factores del entorno. (The Task Force for the
management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the
European Atherosclerosis Society (EAS), 2011).

Tabla No. 5 Valores lipidicos de referencia

Colesterol total Optimo: <200 mg/dI
Normal -Alto:200-239 mg/dl
Alto: >240 mg/dl

Colesterol -LDL Optimo: < 100 mg/dl
Normal: 100 -129 mg/dl
Normal-Alto: 130-159 mg/dl
Alto: 160-189 mg/dl
Muy alto: > 190mg/dl

Colesterol- HDL Optimo: > 40 mg/d|
Optimo: > 50 mg/dI

Optimo: < 150 mg/dl
Triglicéridos Normal-Alto: 150-199 mg/dI
Alto: 200-499 mg/dl
Muy alto: > 500 mg/dI

Fuente: Salas, Bonada, Trallero, Engracia, Burgos, 2008, Pag.362.
Elaborado por: Maria Eugenia Encalada V. (2014). Nutricion Humana. PUCE
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2.2.11 Clasificacién de las Dislipidemias

Las dislipidemias se clasifican, segun su etiologia en primaria y secundaria; de
acuerdo al tipo de alteracion lipidica se clasifican en hipercolesterolemia pura,
hipertrigliceridemia pura y dislipidemia mixta; y su clasificacion se finaliza, de acuerdo con
la severidad en leve, moderada y severa. (sociedad colombiana de cardiologia y cirugia

cardiovascular, 2005).

Tabla No. 6 Valores lipidicos de referencia

CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS

Segun Segun Segun
etiologia tipo severidad
Primaria: transtorno Hipercolesteroclemia Leve
primaric genético pura
Secundaria: Hipertrigliceridemia Moderada
manifestacién de pura

una enfermedad
Dislipidemia mixta Severg

Fuente: Sociedad Colombiana de cardiologia y cirugia cardiovascular, 2005, pag.414.

(Salas, Bonada, Trallero, Engracia, & Burgos, Nutricibn y dietetica clinica, 2008)
Establecen que Actualmente se clasifican a las hiperlipemias de una forma terapéutica ya
que permite simplificar el tratamiento clinico y dietético, permitiendo observar las
alteraciones cuantitativas y las cualitativas que cada vez poseen mayor relevancia. Esto
ayuda a una determinacion cada mas certera de los mecanismos que estan relacionados

en el metabolismo de los lipidos y las alteraciones patologicas vinculadas.

2.2.11.1 Dislipidemias primarias

La Dislipidemia primaria es la que esta ligada directamente con el aspecto
genético, ya que los antecedentes familiares juegan un papel importante porque permiten
tener una sospecha de la enfermedad, en especial si existe predisposicion patologica

vascular en edad temprana, en hombres menores de 55 afios y mujeres menores de 65
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afios junto con la presencia de antecedentes de pancreatitis y dislipidemia. (Sociedad
colombiana de cardiologia y cirugia cardiovascular, 2005).

2.2.11.2 Hipercolesterolemia familiar HCF

Esta se debe a un cambio monogenetico y la elevacion de las lipoproteinas LDL, y
gue se presenta por defectos existentes en el gen receptor de LDL. Este tipo de
hipercolesterolemia se diagnostica mediante la ecografia del talébn de Aquiles que muestra
xantomas (depdsitos de colesterol procedentes de las LDL), y se presenta de dos formas;
heterocigota si 1 gen esta alterado presentando niveles de colesterol sérico >300 mg/dl,
TG normales y riesgo por antecedentes familiares en primer grado, o homocigota si dos
genes estan defectuosos presentando niveles de colesterol sérico de 500 mg/dl hasta
1000 mg/dl, el tratamiento de esta hiperlipemia estd basado principalmente en un
cambio del estilo de vida (dieta sana, actividad fisica y evitar fumar), todo esto
acompafado del tratamiento farmacol6gico que junto a una dieta modificada mejoran

paulatinamente la accion farmacologica. (Mahan K. , Krause Dietoterapia, 2009).

2.2.11.3 Apo B-100 defectuosa familiar

Se caracteriza por poseer niveles de lipoproteinas LDL elevadas, Colesterol sérico
alto y triglicéridos normales, en cuanto a sus signos clinicos se presentan Xantomas
tendinosos y Enfermedad cardiaca coronaria ECC. El tratamiento incluye cambios
terapéuticos del estilo de vida y farmacos. (Mahan & Escott-Stump, Krause Dietoterapia,
2009).

2.2.11.4 Hipercolesterolemia familiar poligenica

Esta es el resultado de varios factores genéticos que no se conocen claramente
aun, esta se diagnostica mediante la existencia de dos o mas familiares con niveles de
colesterol LDL altos, la diferencia entre la hipercolesterolemia poligenica y la no poligenica
se encuentra en el valor aumentado de los niveles de colesterol LDL en la no poligenica,
en cuanto a su tratamiento este consiste basicamente en cambio terapéutico del estilo de
vida junto a farmacos hipocolesterolemiantes. (Mahan & Escott, Krause Dietoterapia ,
2009)
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2.2.11. 5 Hiperlipemia combinada familiar HLCF

La hiperlipemia combinada familiar es un defecto en que dos miembros de la
familia poseen niveles séricos de colesterol LDL o triglicéridos por encima del percentil 90
.Existen varios patrones distintos en estos paciente en los que puede existir ; Niveles altos
de LDL y rangos normales de triglicéridos (tipo Il @) , Niveles elevados de del LDL con
rangos altos de triglicéridos ( tipo Ilb ) y niveles elevados de VLDL (tipo 1V).Este tipo de
hiperlipemia esta casi siempre acompafada de factores de riesgo como (Obesidad, HTA,
Diabetes y sindrome metabdlico), el tratamiento consiste en un cambio terapéutico del
estilo de vida, reduccién de peso, controles periddicos de la diabetes, ejercicio fisico y
medicaciéon. (Mahan & - Escott-Stump, 2009)

2.2.11.6 Disbetalipoproteinemia (hiperlipoproteinemia familiar tipo IIl)

Su aparecimiento es poco frecuente y se da cuando existe un retraso del
catabolismo de las VLDL (aumento de las VLDL en sangre) y los remanentes de
quilomicrones sumado a esto existen factores de riesgo, como edad avanzada,
hipotiroidismo, obesidad, diabetes u la presencia de dislipidemias HCLF. Los niveles de
colesterol que existen varian entre 300/600 mg/dl y los triglicéridos van entre 400/800
mg/dl, en cuanto al tratamiento es indispensable que coexista una pérdida de peso,
control de la hiperglucemia, diabetes y una reduccion dietética significativa de grasas
saturadas vy colesterol, en el caso de que no se presencie un cambio con el régimen
dietético debe iniciarse el tratamiento farmacolégico. (Mahan K. , Krause Dietoterapia,
2009).

2.2.11.7 Hipertrigliceridemia familiar

El defecto genético es aln desconocido suele existir una elevacion de las VLDL y
quilomicrones y se diagnostica por la presencia de triglicéridos elevados, colesterol
normal, HDL disminuidas y por el antecedente de familiares en primer grado con
triglicéridos altos, el tratamiento consiste en cambios terapéuticos del estilo de vida,
farmacos si existieran niveles mayores a 400/600 mg/dl después de los cambios en el

estilo de vida. (Mahan K. , Krause Dietoterapia, 2009)
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2.2.11.8 Dislipidemias secundarias

La dislipidemia secundaria o adquirida es la consecuencia de una enfermedad pre
existente y su sintomatologia no siempre esta relacionada con la enfermedad de base
sino se debe suponer de la existencia de una correlacion con la dislipidemia, Coexisten
4 principales causas de las Dislipiemias secundarias ; enfermedades de tipos endocrino-
metabdlicas, renales, inmunolégicas , medicamentos y la dieta. (Sociedad colombiana de

cardiologia y cirugia cardiovascular, 2005)

2.2.11.9 Causas Dietéticas de la Dislipidemia

La importancia de la alimentacion en el desarrollo de las Dislipidemias secundarias
se da por el balance negativo entre la ingestion de alimentos y el gasto calérico, basado
especialmente en el consumo de dietas ricas en grasas saturadas, azucares refinados.
Asociado a factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo. (Sociedad colombiana

de cardiologia y cirugia cardiovascular, 2005)
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Tabla No. 7 Enfermedades que favorecen las alteraciones lipidicas

PATOLOGIA TRIGLICERIDOS VLDL LOL HOL ALTERACION

Endocrinometabdlica

[Hipotiroidismo + + Disminucién de lo actividod de los
recaptores LDL por disminucidn de
lo accién fisular de lo hormona
firoidea, disminucidn de bk
activided lipoproteinlipasa

Diobetes mellitus ++ + + Dismininucion del mefabalismo
LDL y de los quilomicrones, disminucdn
de lo acfividod lipoproteinlipasa,
aumenic de ligidos en ko dieto, carencio
relotiva de insuling, cbesided &
ingestidén calérico escesiva.

[Sindrome de Cushing + Aumenio de lo produccién de VLDL.

lscromegalia Aumento de VLDL y disminucién de
lo actividad lipoproteinlipasa.

Janorexia nerviosa + EMenor depurocidn de LDL por el
higodo? Desconocido.

[Sindrome mefabdlico + + Ingestion colérico excesiva, aumente
de lipidos en lo dieta, oumenta de
dcidos groscs libres del tejide
adiposo.

Dieta rica en grosas y colestercl + + + Supresidn de lo actividod del receptor
hepdatice de LDL, aumeanta de la
produccion de VLDL

lalcohol + + + o igual + Estimulo de o secrecitn internc de VLDL

[Hipariensién arterial + + Aumiento del estrés osxidativa
e increments de lo aterogenicidad
y la formacién de LDL oxidoda.

Renal

Sindrome nefrdtico + + + Aumento de lo produccidn de VLDL.

|Inmunclégica

Lupus eritemotoso sistémico + Disminucién de la lipoproteinliposo
par fijocidn de las inmunoglobulinas
a la heparing que es cofocior de lo
lipoproteinlipasa.

Mieloma mdltiple + + Fijocién de la inmunaglobuling a

remanentes de guilomicrones y a
VLDL dificulionda el
catabolismo de las lipoproteinas.
Por medicamentos
Estrégenos + En predisposicién genética se
favorece lo sintesis de VLDL.
Diuréticos tiazidicos + + Aumento posterior o 4 meases de
trotamiento con 25 mg dic o mas,
y efecto gue desaparece en la
mayaoria con el uso prolongado.
Betabloqueodores + + + Aumento de la produccidn de
WVLDL. En los betoblogueadaores con
efecto vasodilatador y efecto 154 la
repercusién sobre el pedil lipidico
&5 menor.

Tomoxifén Auymento de lo produccién de VLDL.

Ciclosporing Aumento de lo produccién de VLDL.

Glucocorticoides + +

Fuente: Sociedad Colombiana de Cardiologia ,2005.
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Tabla No. 8 Clasificacion de hiperlipemias primarias y secundarias

Hiperlipemias primarias

Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hiperlipemia mixta

HT poligénica Hiperlipemia familiar combinadal

HT familiar moderada Disbetalipoproteinemia tipo lll
HT familiar grave tipo V Hiperlipemia mixta esporadica
Deficit de LPL

Deficit de Apo ClI

Hiperlipemias secundarias

Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hiperlipemia mixta
Diabetes Sindrome nefrético
Sindrome nefrético Hipotiroidismo
Lupus eritematoso sistémico Lupus eritematoso sistémico
Disglobulinemias Diabetes mellitus
Uremia Hepatopatias
Hipopituitarismo Alcohol
Farmacos Obesidad
Sindrome de Cushing
Farmacos

Fuente: Salas Salvadd, Bonada i Sanjaume, Engracia Sal6 i Sola, Burgos Pelaez, 2008, pag.362.

Elaborado por: Maria Eugenia Encalada V. (2014). Nutricion Humana. PUCE
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2.2.12 Terapia nutricional, Principios del tratamiento nutricional

En las hiperlipemias la alimentacién es la principal responsable del 90%-95% de
los niveles de lipidos plasmaticos debido a esto se involucra directamente a las grasas
saturadas y al colesterol como componentes nutricionales relacionados directamente,
siendo asi que la parte genética ocupa un lugar menos importante como responsable de
la aparicion de la hiperlipemia y a su vez muestra su asociacién directa con el desarrollo
de arteriosclerosis. (De luis Roman, Bellido, & Garcia, Dietoterapia, Nutricién Clinica y
Metabolismo , 2010)

Segun el Comité de expertos americanos para el control de la hipercolesterolemia en
mayo 2001 "National Cholesterol Education Program —NCEP”, bajo el epigrafe de ATP-III
"Adult Treatment Panel Ill guidelines”, incorporaron distintas modificaciones en la orientacion
del tratamiento de la hipercolesterolemia, aqui se estableci6 como parte fundamental o

principal los cambios en la alimentacion y estilos de vida.

Segun Casanueva, et al. (2008) las estrategias principales para la prevencion y
tratamiento de la hiperlipemia en general, debe incluir los siguientes puntos:

Establecer un plan de alimentacién modificado en lipidos
Alcanzar y mantener un peso corporal saludable
Incrementar la actividad fisica

Aumentar el consumo de verduras y frutas

Aumentar el consumo de fibra soluble

o g M~ w N PE

Ingerir cantidades adecuadas de ciertos nutrientes y alimentos, como vitamina
E vy acido ascorbico, vitaminas del grupo B y esteroles vegetales.

7. Consumir alcohol en cantidades moderadas.

El comité de nutricion de la asociacion estadounidense del corazén, AHA "American
Heart Asosociation” propuso 7 recomendaciones para reducir el riesgo de las enfermedades
cardiovasculares en la poblacién general mediante cambios en la dieta y el estilo de vida.
(Mahan & Escott, 2009).
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1. Consumir una dieta globalmente sana

mantener un peso saludable

Mantener niveles recomendados de colesterol en las lipoproteinas de baja
densidad, colesterol en las lipoproteinas de alta densidad y triglicéridos.
Mantener el nivel de glucemia normal

Realizar actividad fisica

Evitar el consumo y exposicion al tabaco

N o g s

Mantener una presion arterial normal

Varias sociedades cientificas coinciden en que los objetivos del tratamiento de las
Dislipidemias deben tener como objetivo general la disminucién de las concentraciones
elevadas de colesterol plasmatico y de colesterol LDL .También se observa la importancia de
una reduccién del consumo de acidos grasos saturados y su reemplazo por acidos grasos
monoinsaturados. (Salas, Bonada, Trallero, Salé i Sola, & Burgos, Nutricibn y Dietética
Clinica, 2008).

Salas, et al. (2008) Mencionan que los objetivos de las recomendaciones

nutricionales en la dislipidemia son;

1. Reducir el consumo de grasa total a menos del 30 % del valor calorico total,
35 % si los acidos grasos son AGPI.

2. Reducir el consumo de acidos grasos saturados <10% del valor calérico total

y reemplazarlos por acidos grasos monoinsaturados (15-20%) vy

poliinsaturados (<7 %).

Limitar la ingesta de alimentos ricos en colesterol (< 300mg/dia).

Disminuir la ingesta de alimentos abundantes en acidos grasos trans.

Consumir carbohidratos complejos o féculas, reduciendo azucares simples.

Consumo de fibra adecuado

Limitar consumo de alcohol

© N o g &~ W

Asegurar una dieta equilibrada en el aporte de macronutrientes, vitaminas,
minerales y oligoelementos.

9. Mantener un normo peso

10. Realizar actividad fisica

11. Evitar el consumo de tabaco
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2.2.13 Influencia de los nutrientes sobre el perfil lipidico

2.2.13.1 Acidos grasos

Los acidos grasos son los componentes de la dieta que mas contribuyen en el perfil
lipidico y sobre las concentraciones de lipoproteinas, esto esté ligado directamente al tipo de
acidos grasos consumidos y a la cantidad total. Cantidades abundantes de cierto tipo de
acidos grasos estarian relacionadas con los procesos de trombogénesis y posteriormente
arteriosclerosis, ambos patologias podrian ser desarrolladas si predomina un consumo de
acidos grasos dafinos para la salud, todo esto dependiendo de la composicién, estructura y
conformacion de los &cidos grasos que se consuman. (Salas, Bonada, Trallero, & Sal6 i

Sol4, Nutricién y Dietética Clinica, 2008).

2.2.13.2 Acidos grasos saturados

Se consideran a los acidos grasos como los elementos primordiales de la dieta que
se relacionan directamente con las concentraciones de colesterol (LDL), la grasa saturada
forma parte de casi todos los alimentos de origen animal (Carnes, lacteos) y de los aceites
tropicales (coco, palma, nuez de Karite), dependiendo del acido graso estos pueden ser mas

0 menos aterogénicos y trombogénicos. (De Luis Roman, Bellido, & Garcia, 2010).

Los acidos grasos elevan el colesterol LDL sérico por un mecanismo en el que se
reduce la sintesis y la actividad de los receptores de LDL. De todas las grasas que se
afaden en la alimentacion las que mas inciden en el desarrollo de hipercolesterolemia son
los aceites de coco, la manteca y mantequilla. (Kathleen & Escott, Krause Dietoterapia,
2009).
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Tabla No. 9 Efecto de diferentes acidos grasos sobre la aterogénesis y trombogénesis

ACIDO GRASO ATEROGENESIS TROMBOGENESIS
Acidos grasos de cadena corta 0 0
Triglicéridos de cadena media 0/* 0
Acido Laurico £ £
Acido miristico L L
Acido palmitico L Ly
Acido esteéarico 0/* &
Acidos grasos Trans Fxk Fork

Fuente: De Luis Roman, Bellido, Garcia, 2010, pag.278.
Elaborado: Marfa Eugenia Encalada V. (2014). Nutricion Humana. PUCE

2.2.13.3 Acidos grasos mono insaturados

El Representante mas significativo de los acidos grasos monoinsaturados es el acido
oleico, que se encuentra principalmente como fuente alimentaria en el aceite de oliva y en
pequefias cantidades, en frutos secos (avellanas, almendras), y en varios frutos (aceitunas y
aguacate), el 4cido oleico posee un efecto hipocolesterolemiante ya que ayuda a reducir el
colesterol LDL y es capaz de incrementar los valores de colesterol HDL. (Salas, Bonada,
Trallero, Sald i Sola, & Burgos, Nutricién y Dietética, Clinica, 2008).

Sin embargo la Sustitucién de grasas como la mantequilla por aceite de oliva rico en
acido oleico, puede ser muy beneficioso en la reduccion de los niveles séricos de colesterol
total, Colesterol LDL vy triglicéridos casi en la misma cantidad que los acidos grasos
poliinsaturados pueden beneficiar en la disminucién de los mismos. (Kathleen & Escaott,

Krause Ditoterapia, 2009).

De acuerdo, con un estudio Espafiol, PREDIMED "Prevencién primaria de la
enfermedad cardiovascular mediante la dieta mediterrdnea, en el que se asocidé a la
disminucién del 30% en la incidencia de complicaciones cardiovasculares con una dieta rica

en aceite de oliva extra virgen, frutos secos (nueces, avellanas, almendras), alto consumo
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de cereales, legumbres, frutas, verduras, consumo moderado—alto de pescado, consumo
bajo-moderado de pollo y derivados lacteos, bajo consumo de carnes rojas y sus derivados
industrializados y un consumo moderado de alcohol especialmente vino combinado con las
diferentes comidas al dia. (Instituto de salud Carlos lll, ( CIBERobn ) Centro de Investigacion
Biomedica en red Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricion , Red Tematica RD, 2011).

2.2.13.4 Acidos grasos poliinsaturados

Estos acidos grasos producen un efecto antagénico al de los acidos grasos saturados
ya que reducen las concentraciones de colesterol plasmatico y triglicéridos. Su efecto
hipolemiante y cardioprotector hace que el consumo de AGPI se esencial en el tratamiento
de la Dislipidemias. (Salas, Bonada, Trallero, Salé i Sola, & Burgos, Nutricion y Dietética
Clinica, 2008).

Sin embargo cuando los AGS son reemplazados por AGPI en una dieta en la que
existe un consumo bajo de grasas, reducen los niveles de colesterol LDL Y HDL. En conjunto
el eliminar los AGS de la dieta es 2 veces mas positivo para reducir el colesterol sérico que
el aumento de AGPI en la dieta diaria. (Kathleen & Escott, Krause Dietoterapia, 2009) .

Existen dos clases primordiales de AGPI que se consideran acidos graso esenciales
porque no se sintetizan en el organismo, son conocidos como omega 3 y omega 6, de la
serie omega 6, el acido graso mas representativo es el (AL) acido linoleico y que entre sus
fuentes alimentarias se encuentran aceites de semillas (girasol, maiz), frutos secos y en
grasas de origen animal en porciones muy pequefias. Entre la serie omega 3 el acido graso
mas representativo derivado del reino vegetal es el acido linolénico que se encuentra en
aceites de soja, borraja, colza, linaza, nueces y la verdolaga, Canola. Entre los omega 3
procedentes de la grasa del pescado estan (EPA) el 4cido eicosapentanoico y el (DHA) acido
docosahexanoico. (De luis Roméan, Bellido, & Garcia, Dietotearpia , Nutricion Clinica y
Metabolismo, 2010).

2.2.13.5 Acidos grasos EPA y DHA

Estos acidos grasos omega 3 se encuentran en forma abundante en los aceites de

pescados, capsulas de aceite de pescado y los peces ocedanicos, y se recomienda su
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consumo en una proporcion de por lo menos dos veces a la semana. Se recomienda el
consumo de pescado rico en omega 3 como (salmén, atun, caballa, sardinas), entre los
beneficios de su consumo Se lo ha asociado con una disminucion de los niveles de
triglicéridos mediante la inhibicion de la sintesis de VLDL Y apo -100 y descenso de la
lipemia postprandial, y segun datos de varios estudios se ha demostrado que su consumo
habitual se asocia con la disminucién del riesgo de ECV. (Mahan & Escott-Stump, Krause
Dietoterapia, 2009).

Tabla No. 10 Recomendaciones nutricionales y cambios en el estilo de vida segun el
consenso ATP-III

NUTRIENTES INGESTA RECOMENDADA

Grasa saturada < 7 % del total de calorias
Grasa Poliinsaturada Hasta 10 % del total de calorias
Grasa Monoinsaturada Hasta 20 % del total de calorias
Grasa Total 25-35 % del total de calorias
Carbohidratos 50-60 % del total de calorias
Fibra 20 -30 g/dia
Proteinas Aproximadamente 15 % calorias
Colesterol < 200 mg/dia
Esteroles Y estanoles vegetales hasta 2 g / dia
Total de calorias frutos (Energia) Ingesta energética en equilibrio con
el gasto calérico para mantener un
peso deseable o prevenir la ganacia de peso

Fuente: De Luis Roman, Bellido, Garcia, 2010, pag.284.
Elaborado: Maria Eugenia Encalada V. (2014). Nutricion Humana. PUCE

2.2.13.6 Acidos grasos trans

Estos &cidos grasos se sintetizan cuando los AGMI y los AGPI de los aceites
vegetales se hidrogenan en la produccién de margarinas duras, manteca vegetal (1%),
grasas comerciales para freir, snack fritos (8% — 9%), productos de panaderia (3% - 9%),
Sin embargo una fuente de estos acidos también es de origen animal. como la mantequilla

(5% de esta grasa). (Casanueva E. , Kaufer, Pérez, & Arroyo, 2008).
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De acuerdo al articulo en la revista "Journal of the academy of nutrition and dietetics
titulado" "Position of the Academy of Nutrition and Dietetics: Dietary Fatty Acids for Healthy
Adults". Los &cidos grasos trans de origen vegetal industrializados parcialmente
hidrogenados aumentan el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares incluyendo
efectos adversos para los lipidos sanguineos, especificamente incrementando el colesterol
LDL y reduciendo el colesterol HDL. Al ser su consumo dafiino para la salud varias entidades
de salud a nivel mundial establecen sus distintos puntos de vista acerca de las cantidades
permitidas de estas grasas al dia; el "AHA's diet and lifestyle" de vida recomiendan un
consumo <1 % de las calorias, pero en el 2008 la Fao Word health organization recomienda
un consumo limitado < al 1% de la energia en grasas trans de origen rumiante e industrial.

(Journal of the Academy of nutrition and dietetics, 2014).

2.2.13.7 Colesterol dietético

El colesterol en la dieta se encuentra en su mayoria en alimentos grasos de origen
animal asociados primordialmente con grasa saturada, entre sus fuentes principales se
puede encontrar a las visceras, embutidos, huevos y mariscos. Sin embargo su efecto sobre
los valores sanguineos de colesterol es menos importante que el que produce los &cidos
grasos saturados. Por esta relacién es importante que para la prevencién cardiovasculary a
su vez en la dieta de las hiperlipemias se reduzca en mayor cantidad la grasa saturada méas
gue la reduccion del colesterol consumido. (Salas, Bonada, Trallero, Sal6 i Sola, & Burgos,
Nutricion y Dietética Clinica , 2008 ).

El colesterol consumido en la dieta eleva el colesterol total y el colesterol LDL en
menor cantidad que los AGS. Se ha identificado que existe un mecanismo en el aumento y
disminucién del colesterol sanguineo ya que algunas personas responden mucho y otras
poco a su consumo en la dieta, siendo asi que algunos individuos tienden a sufrir un
aumento después de la ingesta dietética y otros no. Segun la AHA" American heart
Association” la dieta debe contener menos de 200 mg de colesterol diarios, sin embargo asi
si existiera un consumo de colesterol de 500 mg/dia solo ocurriria un incremento pequefio

de colesterol sanguineo. (Mahan & Escott, Krause Dietoterapia , 2009).
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2.2.13.8 Hidratos de carbono

El consumo de cantidades abundantes de azlcares simples (Azlcar, dulces) se ha
relacionado con concentraciones altas de triglicéridos, VLDL y la reduccion de colesterol
HDL. En el caso de los azucares de tipo complejo se ha observado que estos no aumentan
las cifras de colesterol plasmético, por lo que se sugiere que podrian sustituirlas por los
alimentos que contienen grasas saturadas, contrario a esto se observa que la ingesta de
alimentos con una mayor carga glucémica, mayor concentracion de hidratos de carbono y
indice glucémico elevado, se asocian con un incremento de triglicéridos plasméaticos y una
disminucién del colesterol HDL. (Salas, Bonada, Trallero, Sal6 i Sola, & Burgos, Nutricion
Dietética y Clinica, 2008).

2.2.13.9 Fibra dietética

El consumo adecuado de frutas verduras, legumbres y granos integrales es
importante fin de asegurar a ingesta de fibra adecuada para disminuir el colesterol LDL, se
recomienda un consumo de fibra total de 25 a 30 g diarios y aproximadamente 6 a 10 g de
fibra soluble. En forma especifica la fibra soluble es la mas importante en la reduccién del
colesterol, esta se encuentra principalmente en pectinas, gomas, mucilagos, polisacaridos de
las algas y algunas hemicelulosas que estan mas relacionadas con la reduccién de colesterol
LDL. En cuanto a la fibra insoluble como la celulosa y la lignina no se ha encontrado un
efecto beneficioso sobre la reduccion de los niveles séricos de colesterol. (Mahan & Escott,

Krause Dietoterapia , 2009) .

Otros autores explican que la fibra soluble reduce las cifras de colesterol total si se
consume de 5 -10 g/dia y a su vez reducen el colesterol LDL en un 5-10% sin modificar
otras lipoproteinas sanguineas, mediante la alteracion de la solubilidad micelar ya que
secuestran a los &cidos biliares, modifican la velocidad del transito intestinal, la presencia de
esteroles vegetales que compiten directamente con su absorcién vy la presencia de acidos
grasos de cadena corta que en la fermentacion reducen la formacién de colesterol. Entre los
alimentos ricos en fibra soluble se encuentran la avena, cebada, legumbres, frutas
(manzana, platanos), verduras (zanahoria), calabaza, etc. (Salas, Bonada, Trallero, Sal6 i

Sola, & Burgos, Nutricion y Dietética Clinica , 2008).
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2.2.13.10 Calorias Totales

Se ha demostrado que las dietas hipercaloricas ricas en grasas, azucares, alcohol y
falta de fibra dietética estimularian la produccion hepética de triglicéridos y VLDL, factores
determinantes para el desarrollo de Dislipidemias. Este tipo de dieta modifica el perfil lipidico
disminuyendo las HDL y aumentando las LDL. Afiadido a esto el consumo de una dieta
hipercaléricas acarrea el desarrollo de obesidad y factores de riesgo coronario como el
hiperinsulinismo, resistencia periférica a la insulina, y aumento de presién arterial. (Salas,

Bonada, Trallero, Sal6 i Sola, & Burgos, Nutricion y Dietética Clinica , 2008).

2.2.13.11 Peso corporal saludable

En individuos con IMC superior a 27 0 con un perimetro de cintura mayor a 102 cm
en hombres y 88 cm en mujeres, la reduccién de peso y masa adiposa ayuda a reducir las
concentraciones de triglicéridos y Colesterol LDL aumenta las concentraciones sanguineas
de HDL. Se ha encontrado una asociacion positiva entre la pérdida de peso (Alrededor de 5
kg) y la reduccion de colesterol (10mg/dl) y colesterol LDL (14%.), la disminucién de grasa
abdominal en individuos con IMC mayor a 25, determinada por la reduccién del perimetro de
cintura de 10cm, va acompafada de la disminucién plasmatica de colesterol y colesterol

LDL. (Casanueva E. , Kaufer, Pérez, & Arroyo, Nutriologia Médica, 2008).

2.2.13.12 Incremento de la actividad fisica

El realizar actividad fisica contribuye a la reduccién de las concentraciones de
triglicéridos, VLDL y el aumento del colesterol bueno HDL en proporcién al aumento de
actividad fisica .En el caso de las LBD estas no se reducen solo con el gjercicio ya que para
su disminucién debe existir una pérdida de grasa corporal. Por lo cual se recomienda la
realizacion de actividad fisica moderada, como caminar 5 veces a la semana, ejercicios mas
intensos como bicicleta y natacion amenos 1 vez por semana, en los pacientes sedentarios
es importante el iniciar con actividad fisica ligera, como caminata de 30 a 45 minutos la
mayor parte de la semana, hasta llegar a un tiempo de 30 a 60 minutos para asi fomentar un
gasto de 100 a 200 kilocalorias. (Casanueva E. , Kaufer, Pérez, & Arroyo, Nutriologia Médica
, 2008).
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CAPITULO 1lI

3.1 EVALUACION ANTROPOMETRICA

3.1.1 Composicién corporal

La importancia del estudio de la compaosicién corporal es su relacién intrinseca con la
nutricién debido a sus diversas aplicaciones en el area clinica, salud publica. La composicion
corporal nos ayuda a comprender el efecto que tiene la dieta, el crecimiento, la actividad
fisica, enfermedad y los diferentes factores del entorno referente al organismo. El analisis de
la composicion corporal contribuye al diagndstico, tratamiento y evaluacién de patologias,
también resulta de suma importancia en la prevencion e identificacibn temprana de
enfermedades degenerativas asociadas a una cantidad abundante de grasa corporal , como

la obesidad ,ACV, Cancer , infarto de miocardio y diabetes. (Mataix Verdu J. , 2005).

3.1.2 Antropometria

La antropometria es una herramienta utilizada para el diagnéstico y evaluacion
nutricional, las mediciones utilizadas son simples y faciles ya que solo se requiere de

equipos como: Balanza, caliper, cinta métrica, tallimetro. (Rodota & Castro, 2013).

Esta técnica es utilizada ampliamente para determinar la composicién corporal
(porcién magra y grasa), aspectos importantes de la valoracién del estado nutricional de
individuos y la comunidad. También esta técnica perite conocer el estado de las reservas
proteicas y caldricas orientando asi al profesional de la salud sobre el resultado de los
desequilibrios en estas reservas, ya sea por exceso o déficit, trastornos del crecimiento y el
desarrollo e inicio de enfermedades a lo largo de ciclo vital. Entre las principales medidas
antropométricas se encuentran peso, talla, pliegues cutaneos, circunferencias y diametros
corporales a partir de los cuales se desarrollan distintos indicadores que permiten elaborar el
diagnostico antropométrico final. (Mataix Verdd J. , Nutricion y Alimentacion Humana :

Siuaciones Fisiologicas y Patologicas, 2005).

Se justifica actualmente el uso de la antropometria ya que se conoce que la talla

media y algunos aspectos morfoldgicos de constitucion y composicién corporal estarian
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menos vinculados a los factores genéticos como se creia anteriormente y mas bien se habla
de su relacion mas intima con factores ambientales entre ellos la alimentacion en caso
singular en la fase de crecimiento rapido. (Mataix Verdu J. , Nutricion y Alimentacién Humana
: Siuaciones Fisiologicas y Patologicas, 2005).

3.1.3 Perimetros

Segun (Dra.Thompson, Dra.Manore, & Dra. Vaughan, 2008) Estas son mediciones
relativamente sencillas, faciles de realizar, baratas, y no invasivas que solo requieren para su
toma de una cinta métrica y una formacién minina del personal que las va a emplear. Sus

principales aplicaciones son:

Vigilar el crecimiento cerebral en los nifios

2. Vigilar la eficacia de tratamiento (incluido el ejercicio fisico) para medir la reduccién o
aumento en areas corporales seleccionadas.
Marcador de desnutricion proteico — energético
Calcular la proporcion relativa de peso corporal que corresponde a la grasa o al tejido
magro como una medida independiente y como una medida de complexion.

5. Describir la forma corporal o la distribucion relativa del peso usando mediciones

Unicas o relacionadas de dos medidas de perimetros como el de la cintura y cadera.

Sin embargo estas medidas al igual que los pliegues, se han empleado para construir
indicadores de grasa corporal con éxito. También se han utilizado en indicadores de masa
muscular y de reservas proteicas, como el perimetro medio del brazo y el area muscular del
brazo, entre los lugares mas importantes que se han tomado en cuenta para cuantificar y
describir la distribucion del tejido adiposo es; brazo, cintura, caderas o gliteos y muslos.
(Mataix Verdua J. , Nutricion y Alimentacién Humana : Siuaciones Fisiologicas y Patologicas,
2005).

3.1.4 Circunferencia de la cintura

La circunferencia de la cintura actualmente posee el mayor respaldo como reflejo de la
adiposidad regional (Obesidad abdominal ) y a su vez es un factor para predecir el riesgo de

salud relacionada con la obesidad, Varios estudios demostraron que este indice predice de
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mejor manera que el IMC el riesgo para la salud relacionado con obesidad , el National
Cholesterol Education sobre el colesterol NCEP recomienda el punto de corte para la
circunferencia de la cintura de > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres con el objetivo
de evaluar la obesidad como factor de riesgo para la aparicion de ECV y metabdlica, Sin
embargo en el 2005 Zhu Cols propone otros valores mas amplios de >100 cm en hombres
y > de 95 cm en mujeres para identificar a las personas que poseen mayor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, estos valores se aplican en distintas razas como la raza
blanca, negra y estadunidenses de origen hispanico . (Heyward, Evaluacion De La Aptitud

Fisica y Prescripcion Del Ejercicio, 2008).

La distribucién de grasa corporal es una causa importante en el desarrollo de patologias,
como la diabetes, enfermedad cardiovascular, por eso la importancia de uso de la
circunferencia de la cintura ya que permite correlacionar la masa grasa abdominal y la
existencia de alteraciones metabdlicas que aumentan el accidente cardiovascular. Esta
circunferencia es de suma importancia en la evaluacion del paciente obeso ya que permite
correlacionar el contenido de grasa abdominal y especialmente la grasa visceral. (Gil A. ,
2010)

3.1.4.1 Técnica de la mediciéon de la circunferencia de cintura

Segun el consenso SEEDO Sociedad espafiola para el estudio de la Obesidad y el
establecimiento de criterios de intervencion terapéutica en el afio 2007, se establecen
valores mayores a 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres .La técnica que se utiliza segun
el SEEDO consiste en que la medicion se realice por encima de las crestas iliacas, en

postura de pie (bipedestacion), después de realizar una espiracion normal. (Gil A. , 2010).

De acuerdo a Datos del OMS Waist Circumference and Waist—Hip Ratio: Report of a
WHO Expert Consultation realizado en Geneva en el 2008, indican que la circunferencia de
la cintura debe ser medida en el punto medio entre el margen inferior de la Gltima costilla 'y la
parte superior de la cresta iliaca, utilizando una cinta que resista el estiramiento, el sujeto al
que se le va a realizar la evaluacion debe estar de pie con los pies cerca. Brazos a los lados,
utilizando ropa ligera, relajado y la medida debe ser tomada al final de una expiracion

normal. Recomiendan que se repita la toma de la medida dos veces y que si la medida de a
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una se excede en 1 cm de la otra se puede usar, pero si la diferencia es mas de 1cm se

debe repetir la toma. (World Health Organization, 2011)

llustracion No. 3 Medicion de la circunferencia de la cintura, la B representa la

referencia actual, la A representa consensos anteriores.

FUENTE: Gil, 2010, pag.127.

Segun datos del articulo de la OMS Waist Circumference and Waist—Hip Ratio:
Report of a WHO Expert Consultation realizado en Geneva en el 2008 , Sugieren segun
varios estudios realizados en personas sud americanas que el punto de corte para medir
circunferencia de cintura debe ser de 88-90 cm en hombres y de 83—84 cm en mujeres , de
acuerdo a varios estudios se observa que la circunferencia de la cintura es menor en los
sudamericanos en comparacion con los europeos, solamente un estudio que se realiz6 a
hispanos en el 2011 propone un punto de corte distinto de la circunferencia de la cintura de
90 cm en hombres y 85 cm en mujeres . También existié otro estudio que propone que los
puntos de corte basados en datos europeos utilizados en diferentes etnias proveen de un
bajo nivel de sensibilidad en cuanto al riesgo metabdlico y sus factores para la poblacién
hispana. (World Health Organization, 2011)

Conforme a un articulo de la European Journal of nutrition llamado Appropriateness of
waist circumference and waist-to-hip ratio cutoffs for different ethnic groups, en el que se
acord6 segun varios estudios realizados y las caracteristicas de la composicion corporal los
puntos de corte para el indice cintura— cadera y circunferencia de cintura segun cada etnia ,
se encontrd en este estudio que en la poblacion sudamericana el indice cintura cadera y la

circunferencia de la cintura en esta poblacion indicaria la existencia de una asociacion con
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lipidos, HTA, Hiperglucemia, resistencia a la insulina y diabetes, en este estudio se
incluyeron a personas de distintas nacionalidades como; Brasilefia, Colombiana y
Ecuatoriana y se determin6 un punto de corte especifico para los sudamericanos que aporta
mas sensibilidad, se establecieron valores de 88-90cm para Hombres y 83 -84 en mujeres
. (Lear, James, Ko, & Kumanyika, 2010).

3.1.5 Grasa intraabdominal visceral o peri visceral y su relacion con la Dislipidemia

El tejido adiposo visceral que se ubica dentro de las paredes 6seas y musculares del
abdomen se asocia con factores de riesgo cardiovascular y con ciertas variables de
comorbilidad asociadas a la obesidad y entre estas estan las concentraciones elevadas
concentraciones plasmaticas de triglicéridos, apolipoproteinas B, cantidades elevadas de
colesterol LDL, incremento de la relacion colesterol total /HDL colesterol y rangos menores
de HDL- colesterol, resistencia a la insulina y hiperinsulinemia .por lo tanto cuando existe un
exceso de grasa visceral significa que existe una incapacidad del tejido adiposo subcutaneo
de ejercer un efecto protector metabdlico, por lipodistrofia o hipertrofia y gracias a eso
resistencia a la insulina, cuando sucede esto los sujetos sedentarios que no pueden reservar
su exceso de energia en el tejido adiposo subcutaneo depositan esta grasa en otros lugares
en los cuales la acumulacion de grasa es peligrosa; como el higado, corazon, pancreas y

musculo esquelético. (Pérez Sanz, Cabrera Parra, G., & ., 2010).

De acuerdo al articulo de La OMS Waist circumference and central fatness of
Egyptian primary-school children realizado en el 2008, indica que, La gordura ubicada en la
parte central y sobre todo la grasa intraabdominal es en la parte medica mas importante que
la grasa subcutanea del tronco, ya que la acumulaciébn de la grasa central tiene
consecuencias adversas para la salud en poblacién adulta y nifilos ya que estudios recientes
mostraron que un mayor depésito de grasa central se correlaciona con concentraciones de
lipoproteinas negativas, HTA, riesgo cardiovascular y aumento de las complicaciones

metabdlicas . (Organization, 2008).
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llustraciéon No. 4 Circunferencia de la cintura

El perimetro de cintura
como indice de salud

Un tamano excesivo de la cintura indica
que exnste acumulacion de grasa dentro \
del abdomen, y esto implhza un mayor
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Grasa subcutanea
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FUENTE: An6nimo, enfermeria-unsa.blogspot.com, Perimetro de cintura como indice de salud.
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3.1.6 indice cintura cadera (CC)

Esta relacion cintura cadera es un método que se ha utlizado para explicar la
distribucién, subcutdnea como intraabdominal del tejido adiposo, esta medida es el resultado
de dividir el perimetro de la cintura (cm) por el perimetro de la cadera (cm), entre las ventajas
de este método esta su bajo costo y lo facil de la toma de las mediciones, contrario a esto
estan las desventajas de este método ya que no permite distinguir con exactitud entre la
grasa subcutdnea y abdominal y la visceral. (Mataix Verdd J. , Nutricion y alimentacion

humana: Situaciones fisiologicas y patologicas , 2005).

Sin embargo este indice es una medida indirecta de la distribucién de grasa en el cuerpo
en las zonas superior e inferior. La circunferencia de la cadera est4 ligada a alteraciones y
cambios por los depésitos de grasa visceral y subcutanea, por lo cual el indice cintura cadera
no podria estimar con precision los cambios de acumulacién de grasa visceral. (Heyward,

Evaluacion De La Aptitud Fisica y Prescripcion Del Ejercicio, 2008).

La técnica de medicion de la circunferencia de la cintura esta entre el punto medio del
borde inferior de la costilla y la cresta iliaca, la circunferencia de la cadera se debe medir en
el punto mas ancho sobre los trocanteres mayores. por otro lado la Anthroppometric
Standardization Reference Manual aconseja que la medicion de la circunferencia de la
cintura en la porcion mas estrecha del térax y la de la cadera mas o menos a la altura de la
prolongacion maxima de los glateos. (Heyward, Evaluacion De La Aptitud Fisica y

Prescripcion Del Ejercicio, 2008)

Sin embargo otro autor menciona que la toma de la medida del indice cintura cadera
deben tomarse con el paciente en posicion de pie, obteniendo la medida de la cintura a nivel
medio de los margenes costales inferiores y las crestas iliacas al final de haber realizado una
espiracion, la medida de la cadera se recomienda que se obtenga de la circunferencia a nivel

de los trocanteres mayores. (Gil A. , 2010)
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Tabla No. 11 Normas para los indices entre las circunferencias de la cinturay la cadera

para hombres y mujeres

RIESGO
Edad Bajo Moderado Alto Muy alto
Hombres 20-29 < 0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 = 0,94
30-39 <= 0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 = 0,96
40-49 < 0,88 0,88-0,95 0,96-1 >1
50-59 <09 0,9-0,96 0,97-1,02 > 1,02
60-69 < 0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 > 1,03
Mujeres 20-29 < 0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 = 0,82
30-39 < 0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 = 0,84
40-49 = 0,73 0,73-0,79 0,8-0,87 = 0,87
50-59 = 0,74 0.,74-0.81 0,82-0,88 > 0,88
60-69 = 0,76 0.76-0.83 0,84-0.9 =09

Fuente: Heyward, 2008,p4ag.202.
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3.2 HIPOTESIS

e En el personal administrativo de la empresa ICESA existe una divergencia entre el

indice cintura y los niveles de colesterol total y triglicéridos en sangre.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.3.1 Matriz de Variables, Independiente, Dependiente, Moduladora

Circunferencia
cintura

Niveles de lipidos
(colesterol total,
triglicéridos)

v' Edad
v" Genero
v IMC
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3.3.2 Variables

Variable

Circunfer
enciade
la cintura

Definicion
conceptual

Medida
antropomeétrica
utilizada para
correlacionar masa
grasay con el
contenido de grasa
visceral.

Resulta de la
Medida de en el
punto medio entre el
margen inferior de la
Ultima costilla y la
parte superior de la
cresta iliaca y se
mide en (cm).

Dimensione
s

Masculino
Femenino
Poblacién

Sudamerica
na

Definicién operacional

Masculino
88-90 cm

Femenino
83-84 cm

Circunfere
ncia
cintura
(cm)

Escala

Porcentual

Colesterol
Total

Cantidad util para
medir el colesterol
contenido en todas
las fracciones

lipoproteicas, siendo

asi que del 60% - 70
% es transportado

por LDL, de un 20% -
30% por HDL y del
10%- 15% por las

LDL.

Optimo
Alto

Optimo: <200 mg/dl
Alto: 200, >240 mg/dI

mg/d

Porcentual

Triglicérid
0s

Los triglicéridos son
una clase de grasa
presente en el
torrente sanguineo y
en el tejido adiposo.
Un exceso en este
tipo de grasa puede
contribuir al
endurecimiento y el
estrechamiento de las
arterias.

Optimo

Alto

Optimo: < 150 mg/dl

Alto: 150 -499 mg/dl

mg/dl

porcentual

Edad

Particularidad que
clasifica a los

18 -30
30- 40

18 -30
30- 40

Afios
cumplidos

porcentual
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individuos por
la expresion del ritmo
biolégico , que se
expresa
Fisicamente y
cronolégicamente.

40 -55

40 -55

Genero

Caracteristica
construida social y
culturalmente
que la sociedad
asigna de forma
diferenciada como
Masculino o
femenino.

Masculino
femenino

Masculino
femenino

Frecuencia

Porcentual

IMC

Se define como el
peso del individuo a
partir
del peso
corporal(kg)dividido
por el cuadrado de
La talla (cm),
aplicandole la
siguiente formula.

Normal

Sobrepeso
Obesidadl

Obesidad 2
Obesidad
3

Normal 18-25
Sobrepeso 25-29
Obesidad 1 30-34
Obesidad 2 35-40
Obesidad 3 >40

Peso
(kg)/talla
(m?)

Porcentual
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CAPITULO IV

4.1 ANALISIS Y RESULTADOS

En esta seccion se muestra detenidamente los resultados obtenidos en la empresa
ICESA en el personal administrativo de los datos tomados como IMC, Circunferencia de
cintura, colesterol total y triglicéridos en sangre de las personas que voluntariamente

quisieron participar en el estudio.

4.1.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se incluyeron un total de 31 sujetos, correspondiente al 44% del universo total de la
empresa ICESA. El 61.3% (n=19) fueron de género femenino y la edad promedio de este

grupo fue 35.0+/-9.8 afios (rango 18 a 55 afios) Tabla No.14.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), el grupo general tuvo un valor compatible
con sobrepeso (26.2+/-5.2;), mientras que la circunferencia de la cintura fue de 90.8+/-12.1
cm. Tabla No. 12.

Los niveles de colesterol en el grupo en general fue 194.3+/-44.6 mg/dl, mientras que
los triglicéridos fue 133.8+/-75.4 mg/dl. Tabla No. 12.

Al separar a los sujetos de acuerdo a su género, la edad promedio en las mujeres
(35.0+/-11.5 afios) no fue significativamente diferente de las de los hombres (35+/-6.7 afios;
p NS).Tabla No 13, tabla No.14.

En relacion a los determinantes antropométricos, en los varones tanto el peso
(81.3+/-11.4 vs. 55.7+/-10.3 kg) como la talla (170+/-7 vs. 157.5 vs. 7.4 cm) fueron
significativamente mayores que en las mujeres (p<0.0001). Sin embargo, cuando se calculd
el IMC, este no fue entre los hombres (25.7+/-8.5) y las mujeres (24.9+/-6.2; p=0.76). Pero la
circunferencia de la cintura fue significativamente mayor en los varones (96.67+/-8.32 cm)
gue en las mujeres (87.11+/-12.89 cm; p=0.03). Tabla No.13, Tabla No.14

En Cuanto a la Circunferencia de cintura de la poblacién femenina obtuvieron un
promedio de 87,10+/-12.8 cm encontrandose que la mayoria de la poblacion 47% posee

rangos mayores a los normales de Circunferencia de cintura 83—84 cm. Tabla No.14.
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En cuanto a la circunferencia de cintura de la poblacion masculina fue 96,66+/-8.31

cm siendo asi que la mayoria de la poblacién 75% posee una circunferencia de cintura

mayor a la normal 88—-90 cm. Tabla No. 13.

En cuanto a los valores de colesterol, estos fueron mas altos en las mujeres
(193.44+/-46.93 mg/dl) que en los varones (166.67+/-88.30 mg/dl), sin que esa diferencia
fuera significativa (p=0.2787). Tabla No. 13, Tabla No.14.

De forma similar, los valores de triglicéridos en las mujeres (149+/-62.76 mg/dI)

fueron ligeramente mayores que en los varones (122.17+/-85.13 mg/dl; p=0.3210).Tabla

No.13, Tabla No.14.

Tabla No. 12 Promedio y desviacién estandar de (toda la poblacion)

POBLACION TOTAL EDAD PESO TALLA IMC CIR.CINTURA COLESTEROL TOTAL | TRIGLICERIDOS
PROMEDIO 34,9677419 | 68,9645161 | 1,62419355 | 26,1645161 90,80645161 194,2993548 133,8064516
DESVIACION ESTANDAR | 9,76211682 | 17,0903003 | 0,09482525 | 5,15063416 12,14199148 44,63289601 75,35578693
FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada
Tabla No. 13 Promedio y desviacion estandar de (hombres)
HOMBRES EDAD PESO TALLA IMC CIR. DECINTURA COLESTEROL TOTAL | TRIGLICERIDOS
PROMEDIO 35 81,3166667 | 1,70166667 | 25,6666667 96,66666667 166,6666667 122,1666667
DESVIACION ESTANDAR | 6,70142454 | 11,3587638 | 0,07043157 | 8,53158126 8,315739002 88,30251035 85,12860147
FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada
Tabla No. 14 Promedio y desviacion estandar de (mujeres)
MUIJERES EDAD PESO TALLA IMC CIR.CINTURA COLESTEROL TOTAL | TRIGLICERIDOS
PROMEDIO 34,9473684 | 55,6666667 | 1,57526316 | 24,9375 87,10526316 193,4444444 149
DES.ESTANDAR 11,4623717 | 10,3279556 | 0,07366353 | 6,21255449 12,88795621 46,92825842 62,75723535

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada
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Gréafico No. 1 Porcentaje de mujeres segun IMC

Porcentaje de Mujeres segun IMC

58%

32%

5% 5%
B 4

NORMAL 18-25  SOBREPESO 25-29 OBESIDAD 130-34 OBESIDAD 3 >40

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion humana .PUCE

Este grafico muestra que la mayoria de la mujeres siendo un 58% presentaron un
IMC Normal. seguido por el 32% de la poblacion femenina que presento un IMC de
sobrepeso , en cuanto a la minoria de la poblacion fue la que estubo representada por un 5%

de mujeres con obesidad 1 y un 5% de mujeres con obesidad tipo 3.

61



Gréfico No. 2 Porcentaje de hombres segun IMC.

Porcentaje de Hombres segun IMC
67%

33%

0% 0%

NORMAL 18-25  SOBREPESO 25-29 OBESIDAD 130-34 OBESIDAD 3 >40

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

Este grafico muestra que la mayoria de la poblacién masculina representada por un
67% presento sobrepeso, en cuanto a la minoria de la poblacion masculina siendo un 33
%presento obesidad tipo 1.
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Gréfico No. 3 Porcentaje de la circunferencia de la cintura normal vs alta de hombres y

mujeres.

Porcentaje de Circunferencia de la cintura

Normal Vs Alta de Hombres y Mujeres
75%

53%

47%

25%

C.C Normal Mujeres C.C Normal C.C Alta Mujeres  C.C Alta Hombres
Hombres

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En este grafico se muestra que la poblacién femenina es la que posee un mayor
porcentaje de personas con rangos normales de Cintura con un 47%, seguida por lo
hombres que poseen una minoria de personas con Cintura con rangos normales con un
25%.

La poblacién que obtuvo mayor porcentaje de personas con cintura con rangos altos
esta la masculina con un 75%, seguida por la femenina que obtuvo menor porcentaje de

personas con cintura con rangos altos con un 53%.
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Gréfico No. 4 Porcentaje de colesterol total 6ptimo vs colesterol alto en hombres y

mujeres

Colesterol Optimo Vs Colesterol Alto de Hombres y
Mujeres

58%

Colesterol Optimo Colesterol Optimo  Colesterol Alto Mujeres Colesterol Alto
Mujeres Hombres Hombres

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

La poblacién que obtuvo menos personas con cantidades altas de colesterol total alta
fue la femenina con un 42%, por otro lado la poblacién masculina obtuvo mayor porcentaje

de personas con colesterol alto.

En cuanto a la poblacibn que obtuvo mas personas con colesterol en rangos
normales u Optimos se encuentra la poblaciéon femenina con un 58%, en cuanto al género

masculino obtuvo una minoria de personas con colesterol éptimo representada por un 50%.
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Gréfico No. 5 Porcentaje de triglicéridos 6ptimos vs triglicéridos altos en hombres y

mujeres

Porcentaje de Trigliceridos Optimos Vs Altos de
Hombres y Mujeres
58%
53%
47%
42%
Trigliceridos Optimo  Trigliceridos Optimo Trigliceridos Altos Trigliceridos Altos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Marfa Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico se muestra que la poblacion que obtuvo un porcentaje mas alto en
poseer triglicéridos en rangos normales estuvo la femenina con un 53-% y la masculina con

menos personas con triglicéridos 6ptimos con un 42%.

La poblacion masculina es la que posee un porcentaje mayoritario de personas con
triglicéridos altos con un 58%, siguiéndole la femenina con menos personas con porcentaje

de triglicéridos altos con un 47%.
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4.1.2 ESTADISTICA INFERENCIAL FIGURAS DE CORELACION

En la estadistica inferencial, en la poblacion general, no se encontré practicamente

ninguna correlacion entre los valores de colesterol total y la circunferencia de la cintura.

Grafico No. 6 Correlacion entre Colesterol vs. Circunferencia de cintura de toda la

poblacién

COLESTEROL VS. CIRCUNFERENCIA DE CINTURA DE TODA LA

POBLACION
300
°
)

250 e y =-0.3512x + 226.19
. oo R? = 0.0091
< ° e (] ®
5 ° o °
—
o Y [ J [ ° =
4 L .
= ° ® Seriesl
@ 150 o o
= * oo === | ineal (Series1)
(o) o
O

100

°
50
60 80 100 120 140

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico No.6 se observa que no existe una correlacion positiva entre El

colesterol total de toda la poblacién con la circunferencia de la cintura.
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Grafico No. 7 Correlacién entre triglicéridos Vs C.C de toda la poblacion

CORELACION ENTRE TRIGLICERIDOS VS C.C DE TODA LA POBLACION

350
300 ®
°
250 e y =1,0118x + 56,503
0 R?2=0,0377
o
8 200
o
o
L__D. 150 ® Seriesl
e ——Lineal (Series1)
100
50
0

60 80 100 120 140
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

Como se observa en el grafico 7, No se pudo establecer correlacion entre los niveles

de triglicéridos y la circunferencia de la cintura en la poblacion general.
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Grafico No. 8 Correlacion entre Colesterol Vs Circunferencia C. Hombres

Colesterol Vs Circunferencia C. Hombres

300 y =-1,2375x + 286,29
F-" 250 : * R?=0,0136
2 200 e | * o
6' —g~
& 150 (0]
i ¢ Seriesl
%) 100
= = Lineal (Series1
5 <o ( )
0 L 2
80 90 100 110 120

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 8, no existe una correlacién positiva entre el colesterol total Vs la C.C.

En Hombres.

Grafico No. 9 Correlacién entre Colesterol Vs Circunferencia C. Mujeres

Colesterol Vs Circunferencia C. Mujeres
300
o +*
I 250 o y = 0,4925x + 140,36
0,90 AN — R? = 0,0099
0 o
Q 150
|l-n_.l ¢ Seriesl
% 100
3 50 + = Lineal (Series1)
(8}
o 5
60 80 100 120 140
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 9, existe una correlacion positiva entre el colesterol total Vs C.C en las

mujeres.
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Gréafico No. 10 Correlacion entre Triglicéridos Vs Circunferencia C. Hombres

Trigligeridos Vs Circunferencia C. Hombres
350 y = 2,1621x - 86,84
300 e R? = 0,0446
8 250
a
& 200
S 150 * y 2 ¢ Seriesl
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&£ 100 ~ ® Lineal (Series1)
50
0 L 2
80 90 100 110 120
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y exadmenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

Se puede observar que en el grafico 10, no existe una correlaciéon positiva entre

Triglicéridos vs C.C. en hombres.

Gréafico No. 11 Correlacion entre Triglicéridos Vs Circunferencia C. Mujeres

Trigliceridos Vs Circunferencia C. Mujeres
300
’. y = 1,0184x + 52,453
. 250 R? = 0,0352
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O
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2 100 *
[ 0+“ — Lineal (Series1)
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60 80 100 120 140
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 11, no existe una correlacion positiva entre Triglicéridos Vs C.C en

Mujeres.
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Grafico No. 12 Correlacion entre Colesterol Vs C.C. Hombres de 18 a 30 afos

Colesterol Vs C.C. Hombres de 18 a 30 aiios
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B ’\\ y =-7,1177x + 860,36
'<_t 200 S~ R2=1
o
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o
0
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CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En el grafico 12, se puede observar que no existe una correlacién positiva entre
colesterol total vs C.C ya que el nimero de la muestra con esos valores es muy pequefia a

gque sea significativa.

Gréafico No. 13 Colesterol Vs C.C. de Mujeres de 18 a 30 afios

Colesterol Vs C.C. de Mujeres de 18 a 30
afnos
250
l ** —_— | y=2,7758x-53,751
200 — ] - % - »
3 ¢ R?=0,1198
& 150 —_
Q 100 ¢ Seriesl
S <&
Y g9 = Lineal (Series1)
0
60 70 80 90 100
CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 13, no existe una correlacion positiva entre el Colesterol Total Vs C.C en

mujeres de un rango de edad entre 18 y 30 afios.
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Gréfico No. 14 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de Hombres de 18 a 30 anos

Trigliceridos Vs C.C. Hombres de 18 a 30 aios
250

v 200 y = 6,2946x - 433,93
2 R2=1
= —
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y exadmenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

Como se observa en el grafico 14. No existe una correlaciébn positiva entre
triglicéridos de hombres de 18 a 30 afios ya que el nimero de personas que obtuvo estos

datos es muy pequefio para ser significativa.

Gréfico No. 15 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. en Mujeres de 18 a 30 afios.

Trigliceridos Vs C.C de Mujeres de 18 a 30
anos
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0
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CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 15, no existe una correlacion entre los Triglicéridos Vs C.C en Mujeres

de 18 a 30 afos.
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Grafico No. 16 Correlacion entre colesterol tota Vs C.C. en hombres de 30 a 40 afos

Colesterol Vs C.C. Hombres de 30 y 40 ainos
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En el grafico 16, no existe una correlacion positiva entre el colesterol Total Vs C.C en
Hombres de 30 a 40 afios.

Grafico No. 17 Correlacién entre Colesterol Vs C.C. de mujeres de 30 a 40 afios.

Colesterol Vs C.C. de Mujeres de 30 a 40 aiios
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 17, no existe una correlacion positiva entre Colesterol Total Vs C.C de

mujeres de 30 a 40 afios
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Gréfico No. 18 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de Hombres 30y 40 afios.

Trigliceridos Vs C.C. Hombres de 30 y 40 aiios
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En la grafico 18, no existe una correlacién positiva entre los triglicéridos Vs C.C de

hombres en un rango de edad entre 30y 40 afios.

Gréfico No. 19 Correlacién entre Triglicéridos Vs C. C. de Mujeres de 30 a 40 afios

Trigliceridos Vs C.C. de Mujeres de 30 a 40 ainos
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En la grafico 19, se observa que no existe una correlacién positiva entre los

Triglicéridos Vs C.C de mujeres en un rango de edad de 30 a 40 afios.
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Grafico No. 20 Correlacion Colesterol Vs C.C. Hombres de 40 a 55 afos

Colesterol Vs C.C. Hombres de 40 a 55 afios
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 20, Se puede observar que no existe una correlaciona positiva entre el
colesterol total y la circunferencia de la cintura en hombres de 40 a 55 afios ya que el

namero de personas de la muestra no es muy significativa.

Gréfico No. 21 Correlacién Colesterol Vs C.C. Mujeres de 40 a 55 afios

Colesterol Vs C.C de Mujeres de 40 a 55 afos
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 21, No se observa una correlacion positiva entre el colesterol total Vs

C.C de mujeres en un rango de edad de 40 a 55 afios.
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Gréfico No. 22 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de hombres de 40 a 55 afios

Trigliceridos Vs C.C. Hombres de 40 a 55 afios
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 22, Se observa que no existe una correlacién positiva entre triglicéridos
vs circunferencia de la cintura en hombres de 40 a 55 afios, ya el nUmero de sujetos para

esta correlacién es muy pequefio para que sea significativa.

Grafico No. 23 Correlacién entre Triglicéridos Vs C.C. de Mujeres de 40 a 55 afios

Trigliceridos Vs C.C. de Mujeres de 40 a 55 afios
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 23, Se observa que no existe una correlacion positiva entre los

triglicéridos Vs C.C de mujeres de 40 a 55 afios.
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Grafico No. 24 Grafico No. 24 Correlaciones entre Colesterol Total Vs C.C. en toda la

poblacién con IMC Normal de 18-25
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IMC Normal 18-25

» 300
< 550 g y = 1,6089x + 56,359
o 7S @ R2 = 0,0302
g 2% Ee—
S 150 ¢ ®
b .
= 100 & Seriesl
g 50 v = Lineal (Series1)
0
60 70 80 90

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 24, Se puede observar que no existe una correlacién positiva entre el
colesterol total Vs C.C en toda la poblacién que presento un IMC normal de 18-25.

Gréafico No. 25 Grafico No. 25 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C en Toda la

Poblacion con IMC normal de 18-25
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y exadmenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 25, se puede observar que no existe una relacién positiva entre los

triglicéridos Vs C.C en toda la poblacion con IMC normal de 18-25.
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Gréafico No. 26 Correlacion colesterol Vs C.C. Toda la poblacién con IMC 25-29

sobrepeso
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 26, Se puede notar que no existe una relacion positiva entre colesterol

Vs C.C de toda la poblacién con IMC sobrepeso 25-29.

Gréfico No. 27 Correlaciones entre Triglicéridos Vs C.C. de toda la poblaciéon con IMC
25-29 Sobrepeso
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 27, se puede notar que no existe una relacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C de toda la poblacién con IMC 25-29 sobrepeso.
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Gréafico No. 28 Correlacion entre Colesterol total Vs C.C. de toda la poblacion con
Obesidad IMC 30-34

Colesterol Vs C.C. de toda la poblacion con
Obesidad IMC 30-34

250
—
= 200 ¢ i y = -0,6358x + 242,72
e 150 > R%=0,0098
o) 2 Py
& 100 ¢ Seriesl
]
o >0 —Lineal (Series1)
(8}

0

95 100 105 110 115

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 28, Se puede observar que no existe una correlacién positiva entre el

colesterol Vs C.C de toda la poblacion con obesidad IMC 30-34.

Gréfico No. 29 Correlaciones entre Triglicéridos Vs C.C. de toda la poblacién con
Obesidad IMC 30-34

Trigliceridos Vs C.C. de toda la poblacion con
Obesidad IMC 30-34
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 29, Se puede observar que no existe una correlacion positiva entre
triglicéridos Vs C.C. de toda la poblacién con Obesidad IMC 30-34.
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Gréfico No. 30 Correlacion entre Colesterol Vs C.C. de hombres que presentaron

colesterol total Optimo:<200 mg/d|
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 30, se observa que no existe una correlacion positiva entre el colesterol

total Vs C.C. en Hombres que presentaron colesterol total 6ptimo :< 200 mg/dI.

Grafico No. 31 Correlacion entre colesterol Vs C.C. de mujeres que presentaron
Colesterol Total Optimo: <200 mg/dI

Colesterol Vs C.C. de Mujeres que presentaron
Colesterol Total Optimo: <200 mg/dI
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En el grafico 31, se observa que no existe una correlacion positiva entre el colesterol

total Vs la C.C. de las mujeres que presentaron Colesterol total 6ptimo:<200mg/dl.
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Gréfico No. 32 Correlaciones entre Triglicéridos Vs C.C. de hombres que presentaron

Colesterol Total Optimo :< 200 mg/dl|
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Marfa Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 32, se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C de hombres que presentaron Colesterol total 6ptimo:<200 mg/.

Grafico No. 33 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de mujeres que presentaron
Colesterol Optimo:<200 mg/d|
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 33, Se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C de las mujeres que presentaron Colesterol Total Optimo: <200 mg/dl.
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Gréfico No. 34 Correlacion entre Colesterol Vs C.C. de hombres que presentaron
colesterol Total alto: 200->240 mg/dl
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 34, Se observa que no existe una correlacién positiva entre el colesterol
total Vs C.C de hombres que presentaron colesterol total Alto: 200 - >240 mg/dl.

Grafico No. 35 Correlacién entre Colesterol Vs C.C. de mujeres que presentaron
Colesterol Alto: 200->240 mg/dl

Colesterol Vs C.C. de Mujeres que presentaron
Colesterol Alto: 200 - >240 mg/dI
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CIRCUENFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 35, Se observa que no existe una correlacién positiva entre el colesterol

Vs C.C de mujeres que presentaron Colesterol Alto: 200 - >240 mg/dl.
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Gréafico No. 36 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de hombres que presentaron
Colesterol total Alto: 200->240 mg/dl
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TRIGLICERIDOS

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 36, Se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos
Vs C.C de hombres que presentaron Colesterol total Alto: 200- >240.

Grafico No. 37 Correlacion entre triglicéridos Vs C.C. de mujeres que presentaron
colesterol Total Alto: 200->240 mg/dl

Trigliceridos Vs C.C de Mujeres que presentaron
Colesterol Total Alto: 200 - >240 mg/dl
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 37, Se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C de mujeres que presentaron Colesterol total Alto: 200 - >240.
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Gréfico No. 38 Correlacion entre colesterol Vs C.C. de hombres con triglicéridos
optimos:< 150 mg/d|

Colesterol Vs C.C. de Hombres con
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutriciéon. PUCE.

En el grafico 38, Se observa que no existe correlacion entre el colesterol Vs C.C de

hombres que presentaron triglicéridos Optimos :<150 m/dl.

Grafico No. 39 Correlacién entre colesterol Vs C.C. de mujeres con triglicéridos
Optimos: <150 mg/d|

Colesterol Vs C.C. de Mujeres con
Trigliceridos Optimos: < 150 mg/dl

300
3 \ 4 y =-0,0986x + 186,44
= -
'9 200 ’ Rz = 0,001
- L 3 ¢
g 100 & Seriesl
E T = |ineal (Series1)
al O T
o 60 80 100 120 140

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 39, Se observa que no existe una correlacion positiva entre colesterol Vs

C.C de mujeres con triglicéridos 6ptimos: < 150 mg/dlI.
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Gréfico No. 40 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. de hombres con triglicéridos

Optimos:< 150mg/dl
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FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Marfa Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 40, Se observa que no existe una correlacién positiva entre triglicéridos

Vs C.C de hombres con triglicéridos éptimos < 150 mg/l.

Gréfico No. 41 Correlaciéon entre Triglicéridos Vs C.C. de mujeres con triglicéridos
Optimos: < 150 mg/d|
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 41, Se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C de mujeres con triglicéridos éptimos: < 150 mg/dl.
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Gréafico No. 42 Correlacion Colesterol Vs C.C. de hombres que presentaron
triglicéridos Altos: 150-499 mg/dl

Colesterol Vs C.C de Hombres que presentaron
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 42, Se observa que no existe una correlacion positiva entre Colesterol
Vs C.C de hombres que presentaron triglicéridos Altos: 150 -499 mg/dl.

Gréfico No. 43 Correlacion Colesterol Vs C.C. en mujeres con triglicéridos Altos: 150-
499 mg/dl

Colesterol Vs C.C. en Mujeres con Trigliceridos
Alto: 150-499 mg/dl
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CIRCUNFERENCIA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 43, Se observa que no existe una correlacion positiva entre colesterol Vs

C.C en mujeres con triglicéridos Altos: 150-499.
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Gréfico No. 44 Correlacion entre triglicéridos Vs C.C. de hombres que presentaron
triglicéridos Altos: 150-499 mg/dl

Trigliceridos Vs C.C. de hombres que
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Marfa Eugenia Encalada. (2014).Nutricién. PUCE.

En el grafico 44, observa que no existe una correlacién positiva entre Triglicéridos Vs

C.C. de hombres que presentaron triglicéridos Altos: 150 — 499 mg/dl.

Gréafico No. 45 Correlacion entre Triglicéridos Vs C.C. en mujeres con triglicéridos
Altos: 150-499 mg/dl

Trigliceridos Vs C.C en Mujeres con Trigliceridos
Alto: 150 -499 mg/dI
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CIRCUNFERENCIA

FUENTE: Evaluacion antropométrica y examenes lipidicos del personal administrativo ICESA
ELABORADO POR: Maria Eugenia Encalada. (2014).Nutricion. PUCE.

En el grafico 45, Se observa que no existe una correlacion positiva entre triglicéridos

Vs C.C. en mujeres con triglicéridos Altos: 150-499.
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4.2 DISCUSION

Poblacion general

La poblacion mas numerosa fue la femenina representada por 19 mujeres que
represento el 61,2 %, seguida por la masculina representada por 12 personas 38,8% de la

poblacion.

La poblacion que participo en el estudio presento un IMC de promedio general de 26,

2 que indica que en la poblacién con la que se trabajoé predomino el sobrepeso.

En cuanto a la poblacién general los datos de la estadistica inferencial indican que no
existe una correlacion positiva entra la circunferencia de las cinturas vs colesterol total y
triglicéridos. También los datos indican que tener circunferencia de cintura no significa tener

colesterol ni triglicéridos altos

Con respecto a las correlaciones realizadas por genero tampoco se encontrd una

relacion positiva entre circunferencia de cintura vs colesterol total.
En la estadistica inferencial se realiz6 una categorizacién por género, IMC, grupos de
edades, Colesterol 6ptimo y alto en la poblacién, triglicéridos 6ptimos y altos, circunferencia

de la cintura normal y alta y no se encontrd ninguna correlacion positiva.

Poblacion Femenina

indice de masa corporal

Referente al IMC que presento la poblacién femenina se encontré que la mayoria de
la poblacion femenina 58% Tubo un IMC normal, seguida por el 32% de la poblacién que
tuvo un IMC que indica sobrepeso y que su minoria estd representada por el 5% con

obesidad tipo 1y el 5% con obesidad morbida.

Casi la mitad de la poblacién femenina representada por un 42% manifesto tener

un IMC de malnutricion entre sobrepeso, obesidad 1 y obesidad moérbida. Adicionalmente
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representaria que en la poblacion femenina con obesidad tipo 1 y obesidad mérbida el 10 %
de esa poblacion posee un mayor riesgo de desarrollar ECV.

Entre los factores de riesgo cardiovascular se encuentran algunos otros factores que
estarian relacionados con otras enfermedades como la Dislipidemias, diabetes, HTA,
obesidad, antecedentes cardiovasculares y el estrés. (Sans, Enfermedades

Cardiovasculares, 2006 )

Circunferencia de cintura

En Cuanto a el promedio de Circunferencia de cintura de la poblacién femenina esta
fue de 87,10 cm en promedio de la poblacién general, demostrando que la Circunferencia de
la cintura sobrepasa los rangos normales que son de 83-84 cm utilizados en poblacién sud

americana.

Con respecto al porcentaje de las de mujeres que obtuvo una circunferencia de
cintura alta estuvo predominada por un 53% seguido por el 47 % de mujeres que obtuvieron

valores de cintura normales.

De acuerdo al articulo de La OMS Waist circumference and central fatness of
Egyptian primary-school children, en el que se habla de que la gordura o grasa central y
sobretodo la intraabdominal es médicamente la mas importante que la grasa subcutanea del
tronco, ya que la acumulacion de la grasa central tiene consecuencias adversas en la salud
ya que varios estudios realizados recientemente demuestran que mientras mayor es el
depésito de grasa central existe una correlacidn con concentraciones de lipoproteinas
negativas ,HTA, riesgo cardiovascular e incremento de complicaciones metabdlicas
(Organization, 2008)

Colesterol total y triglicéridos

En cuanto a la poblacién femenina sus niveles de colesterol total 6ptimo fueron de los

58% seguidas por las que obtuvieron colesterol total alto representado por un 42%.
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La poblacion femenina presento el 47% de personas con triglicéridos altos seguidos por el
53% de su poblacion con niveles de triglicéridos normales.

Correlacion Circunferencia de la cintura, colesterol total alto, triglicéridos altos en

mujeres.

En esta poblacion se cumple lo indicado en las bases tedricas que indican que
cuando existe una poblacién con sobrepeso u obesidad podria existir lipidos altos en sangre.
Como se pudo observar que casi la mitad de su poblacibn 42% posee algun tipo de
malnutricion como sobrepeso y obesidad, y casi el mismo porcentaje un 42% posee niveles

de colesterol alto, y un 47% posee triglicéridos altos.

Masculina
En cuanto al IMC de la poblacibn masculina se observé que la mayoria de la
poblacion representada por el 67% presento sobrepeso, seguido por el 33% que obtuvo un

diagnostico segun el IMC de obesidad tipo 1.

Circunferencia de cintura

Los resultados del promedio de la circunferencia masculina dieron como resultado
96,66 de promedio demostrando que los valores del Circunferencia de cintura en la
poblacion masculina en general sobrepasan los rangos normales de 88-90 cm utilizados en

poblaciéon sud americana.

En cuanto al porcentaje de circunferencia de cintura mayor a la normal se encontrd

un 75% seguida por la minoria que obtuvo rangos normales siendo el 25%.

Segun datos del articulo de la OMS Waist Circumference and Waist—Hip Ratio:
Report of a WHO Expert Consultation menciona que la obesidad abdominal especificamente
el indice cintura— cadera y la circunferencia de la cintura, se encuentra directamente
asociada a un riesgo de morbilidad y mortalidad, y su principal causa es la relacion de la
obesidad con muertes por enfermedades cardiovasculares ,por esta razon la obesidad
abdominal es un factor predictor, ya que esta medida antropométrica predice el riesgo

cardiovascular en adultos. (World Health Organization, 2011)
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Colesterol total

Concerniente al colesterol total sanguineo que presento la poblacion masculina el
50% de esta poblacion tubo rangos 6ptimos, seguidos por el otro 50% de la poblacion que

presento colesterol total normal.

El colesterol es utilizado como un indicador asociado directamente con enfermedades
de riesgo coronario, su incremento se asocia en poblaciones en la que existe un alto
consumo de alimentos ricos en acidos grasos saturados como; manteca, mantequilla, tocino,
grasa de la leche o nata. Entre otros factores que determinan su aumento esta la edad, los
antecedentes familiares, presencia de hormonas sexuales, consumo de medicamentos, peso
corporal, actividad fisica y enfermedades como la hipertensién y diabetes. (Casanueva E. ,
Kaufer, Bertha, & Arroyo, Nutriologia Medica, 2008)

Triglicéridos

En la poblacion masculina los valores de triglicéridos altos fueron de 58% de la

poblacion y los niveles normales se ubicaron en 42%.

Entre los diversos factores que estdn asociados directamente con la
hipertrigliceridimia estarian tales como; el exceso de peso, inactividad fisica y el consumo
excesivo de hidratos de carbono refinados, resistencia a la insulina e intolerancia a la
insulina agravarian el aumento de estos lipidos en sangre, sumado a estos factores el
alcohol empeoraria la hipertrigliceridemia. (Casanueva E. , Kaufer, Bertha, & Arroyo,
Nutriologia Medica, 2008)

Correlacion de circunferencia con colesterol alto y triglicéridos altos en hombres

Usualmente los examenes bioquimicos de lipidos altos son un indicador del riesgo
de sufrir ECV en el paciente, pero en el caso de la poblacion masculina de este estudio se
observé que mediante la toma de las medidas antropométricas de la circunferencia de la
cintura y IMC , ya existirian factores de riesgo de padecer ECV siendo asi que 75 % de la
poblacion posee una cintura fuera de los rangos normales, seguida de un riesgo inminente

en el peso de esta poblacion que fue de un 100% de pacientes con malnutricion entre
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sobrepeso y obesidad . En el caso de los resultados bioquimicos de lipidos de colesterol total
y triglicéridos. Se ve que el riesgo que tiene el paciente si solo se toma en cuenta este dato
es menor al antropométrico ya que el bioquimico dio resultados de 50% de la poblacion

masculina con colesterol total alto y 50% de la poblacion masculina con triglicéridos altos.
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CONCLUSIONES

e La poblacién con la que se trabajo al realizarles el IMC se encontr6 que esta
poblacion presento un promedio de IMC 26.16, determinando con esto que la

poblacion con la que se trabajo era de individuos en su mayoria con sobrepeso

¢ No se cumple la correlacion entre la circunferencia de la cintura y los valores lipidos

de colesterol total y triglicéridos en toda la poblacion.

e La falta de correlacion es independiente del género, grupos de edad, IMC, colesterol

alto y 6ptimo, Triglicéridos altos y 6ptimos, circunferencia de cintura normal o alta.

e Con respecto a la correlacion entre la circunferencia de cintura con colesterol total y
triglicéridos esta no existi6 y no hubo ninguna correlacién tampoco al disociar a la
poblacion por género, rangos de edad, IMC, Colesterol optimo y alto, triglicéridos

Optimos y altos, circunferencia normal y alta,

e En el paciente con sobrepeso y obesidad que evidencio un trastorno nutricional, el
colesterol como indicador de grasas Yy los triglicéridos como indicador de azucares
muestra una disociacion independiente de género, IMC, rangos de edad y valores de

lipidos anormales y normales con la circunferencia de la cintura.

92



RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar junto a la bioquimica de lipidos la evaluacién antropométrica
de la circunferencia de la cintura, ya que se puede subestimar el riesgo real del
paciente si solo se realizan las pruebas bioquimicas. Ya que segun el estudio los
lipidos sanguineos sin antropometria discriminan un riesgo dado por la medida de la
circunferencia de la cintura. ya que solo la bioquimica no garantiza que el individuo

no tenga factores de riesgo de poseer enfermedades metabdlicas.

Se recomienda realizar estudios similares en poblaciones con un nimero mayor de
individuos para poder determinar los diferentes factores que inciden en que la

circunferencia de la cintura y lipidos en sangre no posean relacion.

Se recomienda en la empresa ICESA el realizar evaluaciones nutricionales periddicas
gue consistan en la antropometria donde se valore IMC, Circunferencia de la cintura
para determinar si existe riesgo en los pacientes independientemente de los
examenes ocupacionales de lipidos de rutina.
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ANEXOS

ANEXO No. 1 FORMULARIO NUTRICIONAL

FORMULARIO NUTRICIONAL

Fecha:
Nombres: Apellidos:
Edad:
Género: Femenino Masculino

EVALUACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA

Peso:

Talla:

IMC:

Circunferencia de la
cintura:

PERFIL LIPIDICO

Colesterol Total:

Triglicéridos :

OBSERVACIONES :
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ANEXO No. 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, se quiere informar que se realizara una investigacion cientifica
dentro de la Compafiia ICESA, a cargo de Maria Eugenia Encalada, estudiante Egresada
de la carrera de nutricibn humana de la pontificia universidad catolica del Ecuador .Para el
estudio llamado " Relacion entre la circunferencia de la cintura con el perfil lipidico en el
personal administrativo de ICESA". Para el cual se tomaran mediciones sencillas como
peso, talla, medidas de la circunferencia de la cintura y datos del perfil lipidico, obtenidos de
los exdmenes médicos regulares de ICESA. La evaluacién tendra una participacion de

caracter voluntaria.

Firma del participante

Firma del investigador o responsable
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ANEXO No. 3 SOLICITUD A LA EMPRESA ICESA PARA LA REALIZACION DE LA
INVESTIGACION

Quito 18 de agosto 2014

Sefor
Juan Cardos Campoverde
Gerente de recursos humanos

ICESA.-

Por medio de la presente solicito cordialmente se me otorgue la autonzacion para
llevar a cabo la investigacion cientfica titulada ® Relacidn entre la circunferencia
de la cintura y los niveles de colesterol total vy trglicéridos en el pesonal
administrative de ICESA", en la que se requiere la patticipacion de hombres y
mujeres de un rango de edad de 18-55 afios de edad que trabajan en la parte

administrativa de la empresa.

Mis agradecimientos anticipad os

Cordialmente

Maria Eugenia encalada
Egresada de la camera de nutricion
Ponfificia universidad catolica del ecuador
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