UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION
Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES MAYORES

DE 30 A 86 ANOS DE EDAD DIAGNOSTICADOS CON

DISLIPIDEMIAS, QUE FUERON ATENDIDOS EN LA

CONSULTA EXTERNA DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL

DE SALUD DE LA CIUDAD DE LA PAZ EN LA GESTION -
2016

POSTULANTE: Lic. Cristina Pamela Mamani Quispe
TUTORA: Lic. Esp. Carla Olmos Aliaga
ASESORA: Lic. Esp. Midori S. Rada Rubin de Celis

Trabajo de grado para optar al titulo de Especialista en
Alimentacion y Nutricion Clinica

La Paz - Bolivia
2018



Agradecimiento

4

6\

En primer lugar a Dios, por ser mi fortaleza,
mi guia, por darme su amor incondicional
y permitirme seguir saliendo adelante, a
pesar de los obstdculos en el camino.

A la Cagja Bancaria Estatal de Salud, por
ser una institucion quien me abrid las
puertas, para ejercer mi profesion y
permitir realizar este estudio,
facilitdndome la obtencion de
informacion necesaria de la misma.

A mi Tutora Lic. Carla Olmos quien, con su
sabiduria, paciencia, 3, valiosa
colaboracion 'y orientacion, me ha
conducido a lograr mis metas.

Un agradecimiento especial a mi asesora
Lic. Midori Rada, por su colaboracion,
quien demostro ser la mejor amiga con
su calidad  Humanag, SU  apoyo
incondicional, quien me incentivo a seguir
adelante y concluir con la especialidad.

A mi madre por su apoyo Yy amor
incondicional.




Dedicatoria

o

6\

Te dedico a ti mi Dios por ser mi guia, por
darme la fortaleza para seguir adelante.

A mi Querida madre Josefina, por su amor
y entrega incondicional, por apoyarme
en cada sueno y por darme su mano
cuando lo necesito.




TABLA DE CONTENIDO

ACRONIMOS ... s s e s e e e e s e e e s e e s e s se s e e e e e sesasesasesessseses 1
RESUMEN ESTRUCTURADO .....ciortrreireneneetsesssesstsssseessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssenes 2
STRUCTURED SUMMARY ...cuovirireeeeneeesssesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasass 4
|. INTRODUGCCION......vterrrereeteertesssssesssesssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssesssssssasssassssssssssssnss 6
1. JUSTIFICACION ..coueeeteetcsrecssesesesssssssssssssesssssssesssssssasssssssssssassssssssesssssssessssssasssasssssssssssnes 8
[1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.....oteneeeeneeeeeeesseessesssssssssssssssses 10
3.1  CARACTERIZACION DEL PROBLEMA.......ctitiiuiiieeiiieeeesatteeeesssieeeessnnseeeesnnneeens 10
3.2  DELIMITACION DEL PROBLEMA ....octtiiiitiieeaaitieeeesniieeeeeasnteeeessnteeeessnsneesssnnnneeas 12
3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION ....ottiiiiiiiiiiiiieieteeeees sttt e e e e e s s asibbneeeeeee e s s anneenes 13
[V. OBJIETIVOS....eeeeeeeeeeeeeeseesesesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 14
1.1 OBJIETIVO GENERAL ..ccuttitieiiiiieeeaeiteeeeeasntaeeesasseeaesasseseessnsseeeeaassenasssnsseeesans 14
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ....ciiuttiieeiiutieeeeeiiieeesasiseeeeesnteeeessnsneeseasnnseeessnnsseessans 14
V. MARCO TEORICO...utcererrcrressnessnsssessesssesssssessssssessssssssasssssasssssssssnssssssasssssasssssassssses 15
I R G0 ] N = = o TR URPPPPIRRIN 15
5.2 CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS .....ceieiiuiiieeeitieeeessieeeesssssneaessnssneeesssseeasans 17
5.2.1. Clasificacion de FredricksSon. ... 17
5.2.2 Dislipemias Primarias. .......cccccce i 19
5.2.3 Dislipemias SECUNUAIIAS. ........ccooiiiiiiiiieee e e e 19
5.2.4 Dislipemias MIXTaS.. ....cccciiiiiiiee i e e e 21
5.2.5 Modificaciones de la clasificacion de lipidos y lipoproteinas.. ......... 21

5.3 ENFERMEDADES ASOCIADAS A LAS DISLIPIDEMIAS....cccoiitiieieiiiiineesiieeeesniieeeeans 22
5.3.1 SODIEPESO.. it 22
5.3.2.1 FACIOreS gENETICOS . ciiiuiiiiiiieiiiie ittt 23
5.3.2.2 Factores SOCIOECONOMICOS......ccccuiiiieeeee ettt e et e e e 23
5.3.2.3 Factores pSiCOIOQICOS. ..ooiiiiiiiiieiiie et 24
5.3.2.4 Factores relativos al desarrollo.........ccccoeeeei 24
5.3.2.5 Actividad fiSICa.. ...ccooiiiiiiieiie e 24
B.3.2.6 FAIMACOS .. .. ittt e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e s e ennerees 24
5.3.2 Tipos de obesidad. .......cccovveiiiiiiiii e 24
5.3.2.1 Obesidad androide. .......ccceeveeeiiiiiiieeee e 24
5.3.2.2 Obesidad GIinecoide.......ccccceeiiiiiiiii 24
5.3.3 Complicaciones del sobrepeso y la obesidad............cccoccvvviriinnennnnnn. 25
5.3.4 SINArome MetabOliCO. ...ccuuuvieiiiiiee et 26
.3 D DIADEES .. 26

Lo T = g ] o == V4 TR 27



B5.3.7 HIPOtIrOidiSMO.. weeeiiiiiiiiciee e 28

5.3.8 Sindrome de CUSHING. .cccuvviiiiiiii e 28
5.3.9 Sindrome NefrOtiCo....ccoooeiiiiii 29
LR 700 I R 1= o = To [V = .2 o USSR 30
5.3.12 AICONOLISMO. oo 30
5.4 HIPERCOLESTEROLEMIA .....uuiiieeiitieeeesitieeeeessaeeaeassaeeeesssssseessnsseeaessnssasasssssseessns 31
54.1 ColeStErOl HDL. ... 31
L A o] [>T (=T o | I I 5 U 32
5.4.3 Colesterol presente en l0os alimentos. .......ccccceeeeiei e 32
5.4.4 ACIAOS grasos TIANS. ....ccccviieeeeieieeeeee s eeee e eeets st e e st seene e 33
5.4.5 Hipertrigliceridemia........ccuveeiieeeiiicieee e 34
5.4.5.1 Causas de altos niveles de TriglicéridoS....cvvvveven coviieeeeeeeiiine, 35
5.5 FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LAS DISLIPEMIAS ....ccciiiiiiiiiiiiiieaee e eeiiiieeeeees 35
5.5.1 Homeostasis del Colesterol en el 0rganismo. ........cccccevviiieeeiiciieeeennee 35
5.6 ANALISIS DEL ATP Il (PANEL ADULT TREATMENT)tuuvierieeeeiiiiririereeeeesssnisnnneeeeens 37
5.6.1 Objetivos terapéuticos de LDL-C y niveles de corte (NCEP-ATP I1)..39
5.7 OTRAS DETERMINACIONES DE LABORATORIO ....uuveeiiiiieeeeaiiieeesssreneesssseneesnsnneeas 40
5.8 CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES DISLIPEMICOS ......ccvtieiiiiireesiiereesnieeeeens 42
5.8.1 Valoracion NULFICIONAL.. ....oiiiiiiiieiiiiiee e 42
5.8.1.1 Historia Clinica y DIietétiCa. .......cccovreieeiiiiiccieee e 42
5.8.2 Determinacion de los objetivos y estrategias del tratamiento. .......... 42
5.8.3 Determinacion de las Necesidades Nutricionales...........cccccceeeiiinnnnee, 43
5.8.4.  PeS0 COMPOral.....ccciiiiiiiiiiiiiiie ettt 44
B.8.4. 1 PESO USUAL ..o 44
5.8.4.2 PESO ACTUAL. ...ueeiiiiee e 44
5.8 4.3 PESO IAEAL. ... 45
5.8.5 Clasificacion del Estado Nutricional segin el indice de masa
(701 f 10} = 46
5.8.5.1 Circunferenciade Cinturay Cadera.........cccccvveerieeiiiiiiiiineeeee e, 47
5.9 ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICAS DIETOTERAPICAS ....evveeiiiiireeiiiieeesnieeeaens 48
5.9.1 ACtiVidad FiSICa. ...ccveiiiiiiiiii ittt 49
5.9.1.1 Modificacion del estilo de vida. ......cccceeeeiiiiiiiiiiree e, 50
5.9.1.2 Beneficios de la actividad fiSiCa. ....ccccecvveveeeiiiiie e 51
5.10 ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS ....cccuviieeeiiitieeeeitieeessiaeeeeasnaaeaessnnsaeaessnnaeaeans 52
5.10.1 Drogas que reducen el colesterol Total y el LDL-C. .......ccccceeevrnneeee 53
5.10.2 Drogas que reducen [0S trigliCéridos. .....cccovvviveeiiiieeeiiee e 53
5.10.3 Drogas que aumentan el HDL-C. ............ccccc e, 53
5.10.4 Interaccion de FArmacos — AlIMeNntoS. ....ccoccveveeiiiiiee i 53
5.10.5 Componentes Alimentarios que inciden en la absorcién del
(od0] 1Sy (=1 o] FO TP ST PPPPPPPP 54
5.11 ACIDOS GRASOS PRESENTES EN LAS GRASAS ALIMENTARIAS .......ccoveveneverennan. 54

5.11.1 ACid0S grasos SatUrados. ........cccvceeeeuereevereeeereeeeeesere e ese s enenas 54



5.11.2 Acidos grasos MonOiNSAtUrA00S. ......c.ccccviveeeeeierieeeeee e e, 55

5.11.3 Acidos grasos poliinSaturados........c..cecveeveeieeeeieieeeeeeee e, 55
5.11.4 Mecanismos de Accion de acidos grasos Omega -3.......ccccccvveeernen 56

LT IR T o] = TS Yo 1 101 o] [T 57
5.11.6 Esteroles y estanoles vegetales. .......ccoccvvviiiiiie i 57
5.11.7 ProteiNa 0@ SOJaA. ...ccccueiiiiiiiiiie ittt 58
5.12 OTROS COMPONENTES DEL PLAN DE ALIMENTACION ...cccvuvuieiiieeeiieeriieeseeeeeseennns 59
5.13 PREVENCION DE LAS DISLIPEMIAS ...uuuiiieeiiiieitteeeeseeeseeessiesseeseesesssssnsssesesssssnes 60
5.14. MONITOREO NUTRICIONAL ...ttt et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e 61
VI. MARCO REFERENCIAL uuootiteeteteeeeetereestesseesessseeseesssssesssesseesssssessssssessesssessesssessessssssesnes 63
VI VARIABLES . eetctcctestecisrecsessnesseessessessssssesssessesssessessesssessesssessessesssessssssessassssssssnes 65
7.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ... ..coiiiieettieeeeeee et eeetiee s e e e e e e eeetie s e e e aeaeennns 65
VIII. DISENO METODOLOGICOcuieereeeereeseeseeseesessessessaseesssssssssssssssssasesssssssssessssssssssssases 68
8.1 TIPO DE ESTUDIO .uuiieetuieeeeteeeeeetae e ettt eee e e e sesessssesessasseresaseeresareerenareeeennns 68
8.2 AREA DE ESTUDIO. ....uteeuteee ettt et eee e e et e st et e et e s e e e ateeete e e st e e e eeeeeeeeneens 68
8.3  UNIVERSO Y MUESTRA 1uutttteettietttuaseseeeseseesstasssesssssessssnssesssssssssanassesessessnns 68
8.3.1 Universo o Poblacion de referencia. .....cceeeeeeeevieeeieeeeieeeeeeeeee e 68
8.3.2 Muestra o Poblacion de EStUdiO..........uuueeeiiiiiiiiiieeee e 68
8.3.3 Criterios de INClUSION € EXCIUSION ...oveeeeeeeeeee e 69

8. 4 ASPECTOS ETICOS v eeeeeeee e ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eene e e e eeneeeeennnns 70
8.5 METODOS E INSTRUMENTOS . ..cee ettt et e e e et et e e et e e e e e e e e e e e e e e eeeeneeennnns 70
8.6 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS ... cveveeeeeeeeeeeeeeeiaeeeennnns 71
[X. RESULTADOS ... ttteetireciereessessessssssessesssessesssessessasssessesssessesssessesssessassssssessasssessasssessasses 72
K. DISCUSION eeeeeeeeeeeeeseessessssessessssssssessssesssessssessasssssssssssasssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssene 101
K], CONCLUSIONES. ... tetrrectitceneetisseestisseesessseessessessessssssessesssessssssessesssessessssssessssssessessssnns 104
XIl. RECOMENDACIONES .....ooitteirtineeiirecnireessesnessesssissessssssessssssessssssessessssssessssssessassssnns 105
XL BIBLIOGRAFIA e eeeeeeeeeeeeeeeeseeeesessesseesseesssessssessasasessesessassssassssassssessseesassssasessassssasssessane 106
XIV. ANEXO o iiciitineciireesiireessiseesesssisseesssssessssssessssssessessssssessssssessssssessessssssessssssessssssessesssssns 109
TIEMPO — CrONOGIAIMEA ..c.uveeieeiiiiie et e et e e e e s e e e s anbeneeeans 110
Recursos Humanos, fisicos y finanCieros. .......ccccooeeiiii e 111
RECUISOS FINMANCIEIOS. coeuiiiit ettt ettt et et e e e e et r e e e e e e e e eeeens 111
Plan de ANALISIS 0 A0S .....uueieeeee ettt e e e e 112
Instrumento de recoleCCiON dE datOS .o ivveereevieeriinerrineresnsirransrasnsrens 113

Carta de autorizacion pararecoleccion de datos............ccccvcviiiciiiiannnn, 114



ACRONIMOS

- LDL: Lipoproteina de Baja densidad

- HDL: Lipoproteina de Alta densidad

- IMC: indice de masa corporal

- RCV: Riesgo Cardiovascular

- VLDL: Lipoproteinas de Muy Baja Densidad

- C-HDL: High Density Lipoprotein. (colesterol lipoproteinas de alta
densidad)

- C-LDL: Low Density Lipoprotein. (colesterol lipoproteinas de baja
densidad)

- T.G: Triglicéridos

- CT: Colesterol Total

- LP: Lipoproteinas

- ATP: Panel Adult Treatment

- NCEP: National Cholesterol Education Program

- ECV: Enfermedades cardiovasculares

- ACV; Accidentes cerebro vasculares

- IMC: Indices de masa muscular

- SM: Sindrome Metabolico

- SERBPS: Sterol Regulatory Element Binding Proteins),

- CETP: Colesteryl Ester Transfer Protein)

- SR: Scavenger receptor

- LCAT: Lecitina Colesterol Aciltransferasa

- SRBI: Scavenger Receptor clase B tipo |

- LPL: Lipoproteinlipasa,

- LH: Lipasa hepética



RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: Determinar el estado nutricional de los pacientes mayores de 30 a
86 afos de edad diagnosticados con Dislipidemias, que fueron atendidos en
la consulta externa de la caja bancaria estatal de salud de la cuidad de La

Paz en la gestion 2016.

Material y Métodos: El presente estudio de tipo descriptivo transversal,
evalué las Dislipidemias y el estado nutricional, entre las edades
comprendidas de 30 a 86 afios, que acuden a la consulta externa de

Nutricion en la Caja Bancaria Estatal de Salud de la ciudad de La Paz.

La muestra estuvo conformada por 186 pacientes, la informacion del perfil
lipidico, fue recolectada de las historias clinicas del paciente clasificando los
datos segun ATP Ill. Se evalu6 el estado nutricional utilizando medidas
antropométricas, para el calculo del indice de Masa Corporal (IMC) y también
se aplic6 una encuesta de alimentos fuente de grasa saturada y

carbohidratos simples.

Resultados: Entre las principales caracteristicas sociodemogréficas,
predomina el sexo femenino del 55%, en el adulto prevalece el sobrepeso
grado 2 y la obesidad grado 1 (20%) y en el adulto mayor la normalidad
(19%) y obesidad (15%), problemas mas frecuentes en ambos sexos entre

edades de 50 a 69 afos.

Al analizar el perfil lipidico de cada individuo presentaron mas de la mitad
hiperlipemias mixtas con el 56% y segun niveles de grado el Colesterol Total
de limitrofe alto represento el 49%, el C- LDL de limitrofe bajo el 41%, y los
Triglicéridos de grado elevado del 46%. Y se destaca que el 72% de la

poblacion registraron cifras de factor protector para el colesterol HDL.



Los factores de riesgo alimenticio fueron el exceso consumo de alimentos
fuentes de carbohidratos simples y grasas saturadas, mismos que consumen

a diario, de dos a tres veces por semana estos alimentos.

Conclusiones: El estado nutricional en el adulto es predominante el
sobrepeso y la obesidad, en el adulto mayor la normalidad y la obesidad, se
evidencia mas de la mitad de los pacientes las hiperlipemias mixtas, segun
grado del perfil lipidico prevalece la hipercolesterolemia limitrofe alto, el C-
LDL limitrofe bajo y triglicéridos de grado elevado, con mayor proporcién del
sexo femenino entre edades de 50 a 69 afios. La alimentacion en estos
pacientes es inadecuada, debido al consumo de alimentos ricos en grasas

saturadas y carbohidratos simples.

Palabras claves: Dislipidemias, Estado Nutricional, Perfil lipidico.



STRUCTURED SUMMARY

Objective: To determine the nutritional status of patients older than 30 to 86
years of age diagnosed with dyslipidemias, who were treated in the outpatient

clinic of the state bank of health of the city of La Paz in 2016.

Material and Methods: The present cross-sectional descriptive study
evaluated the dyslipidemias and the nutritional status, between the ages of 30
and 86 years old, who attended the outpatient clinic of Nutrition in the State
Banking Bank of the City of La Peace.

The sample consisted of 186 patients, information on the lipid profile was
collected from the patient's medical records, classifying the data according to
ATP lll. The nutritional status was evaluated using anthropometric
measurements, for the calculation of the Body Mass Index (BMI) and a survey

of foods source of saturated fat and simple carbohydrates was also applied.

Results: Among the main sociodemographic characteristics, the female sex
prevails of 55%, in the adult the overweight grade 2 prevails and the obesity
grade 1 (20%) and in the older adult the normality (19%) and obesity (15%),
most frequent problems in both sexes between ages 50 to 69 years.

When analyzing the lipid profile of each individual, more than half had mixed
hyperlipidemia with 56% and according to grade levels Total High Limit
Cholesterol represented 49%, borderline LDL C below 41%, and Triglycerides
from high degree of 46%. And it is noted that 72% of the population recorded

figures for protective factor for HDL cholesterol.

The nutritional risk factors were the excess consumption of food sources of
simple carbohydrates and saturated fats, which are consumed daily, two to

three times per week these foods.



Conclusions: The nutritional status in the adult is predominantly overweight
and obesity, in the older adult, normality and obesity, more than half of the
patients have mixed hyperlipidemia, depending on the degree of the lipid
profile, high borderline hypercholesterolemia prevails. Low borderline LDL
cholesterol and high-grade triglycerides, with a greater proportion of females
between the ages of 50 and 69 years. Feeding in these patients is
inadequate, due to the consumption of foods rich in saturated fats and simple
carbohydrates.

Key Words: Dyslipidemias, Nutritional Status, Lipid Profile.



l. INTRODUCCION

Las Dislipemias se originan de un problema metabdlico, que puede ser de
causa primaria, secundaria o mixta caracterizandose en un factor de riesgo
reconocido de las enfermedades cardiovasculares. La Ateroesclerosis es una
de las causas subyacentes de enfermedades cardiovasculares (ECV),
accidentes cardiovasculares (ACV) y enfermedades vasculares periféricas,
que son las causas mas comunes de muerte en los paises industrializados y
en vias de desarrollo, el 80% de muertes son por esta causa. (Torresani y
Somoza, 2011)

Segun la Organizacibn Mundial de Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares (ECV), constituyen la primera causa de muerte en el
mundo, por ejemplo, en el afio 2005 fallecieron por causas cardiacas 11,8
millones de personas en el mundo, ademas 5,7 millones por causas
cerebrovasculares, el 80% de estas muertes son de paises con ingresos
medios y bajos. Se estima también que el 40% y 66% de la poblacién adulta
en el mundo tiene niveles de colesterol o de algunas de sus fracciones en
cifras por fuera de las deseables, lo cual significa riesgo de Enfermedades

Cardiovasculares. (Torresani y Somoza, 2011)

En Bolivia las dislipemias es un problema que sigue avanzando, a pesar de
no haber datos precisos para trazar politicas de prevencion, el problema se
ve con las evidencias que se tiene en las consultas de los centros
hospitalarios. El profesional Nutricionista, juega un papel importante en la
Nutriciébn y alimentacién de nuestras poblaciones, ya que el ser humano
selecciona y consume alimentos, que a la larga nos condicionan su estado
de salud. Segun el programa nacional de educacion (N.C.E.P) en su reporte
de ATP lll, que tiene el fin de orientar la alimentacion de manera natural y

ordenada, con un tratamiento dietoterapico adecuado y en estilos de vida



saludable, se puede lograr disminuir o desaparecer ciertas patologias que
surgen como consecuencia de una mala alimentacién. (Torresani y Somoza,
2011).

Los Objetivos planteados, que pretendia abarcar la investigacién, involucran
las determinaciones del estado nutricional, la presencia de alteraciones
lipidicas segun el grado y riesgo en el que se encontraron y la informacién
acerca del consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y azucares
simples, son considerados las causas primordiales del problema lipidico.
Para el efecto se realizd la evaluacion nutricional segun el IMC, datos

laboratoriales del perfil lipidico y una encuesta de consumo alimentario.

Empleando muestra con no probabilistico convencional ya que los pacientes
fueron seleccionados segun su asistencia a la consulta de nutricion. El

disefio metodoldgico respondié a un estudio descriptivo de corte transversal.



Il. JUSTIFICACION

Hoy en dia se ha incrementado sustancialmente la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles, dentro de las cuales se mencionan
a las enfermedades cardiovasculares que son frecuentemente vista en
pacientes que tienen elevado el colesterol total y el LDL-C, asi como otras
anormalidades lipidicas y se asocian al desarrollo de la ateroesclerosis, esta
enfermedad responsable que millones de personas sufran anualmente
enfermedades cardiovasculares, accidente cerebro vascular y enfermedades
vasculares periféricas, siendo segun la OMS, la primera causa de muerte en
el mundo que afectan tanto a paises desarrollados y en desarrollo. (Torresani
y Somoza, 2011)

Se ha descrito también que existe una relacién con habitos alimentarios, es
decir el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y carbohidratos, la
edad, la actividad fisica y el estado Nutricional, siendo necesario generar
diversas politicas serias que conlleven una nueva cultura frente a la

prevencion de estas patologias. (Cueva y Cabrera, 2015)

En la Caja de Salud de la Banca Estatal, se ha podido verificar que dentro de
las atenciones en Consulta médica, no todos los pacientes con problemas
Dislipidémicos son trasferidos a Nutricion, se estima de acuerdo a las
estadisticas anuales de la institucion, que hay mas del 50% de los pacientes
con alteraciones lipidicas, los motivos de consulta mas frecuentes en
nutricion son las hiperlipoproteinemias con el mas del 35 % de pacientes
entre las edades de 25, 30 y de 45 a 80 y méas afos, los pacientes mayores
de 30 afios son los que mas asisten con frecuencia a Nutricibn con
problemas de dislipemias y también presentan otras enfermedades
adyacentes, que conllevan a un posible riesgo cardiometabdlico. Este

alarmante porcentaje fue el fundamento que llevo a la realizacion de este



estudio. Para profundizar el conocimiento de las caracteristicas nutricionales
de los problemas que causan con dislipidemias, con el fin de tener la
suficiente evidencia cientifica que permita proponer un mejor manejo

dietoterapico de esta patologia en la Caja Bancaria Estatal de Salud.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Caracterizacion del problema

Segun la OMS, a nivel mundial las afecciones cardiovasculares cobran
anualmente 12 millones de vidas, lo que representa la cuarta parte del
namero de defunciones. Anteriormente se pensaba que este tipo de
enfermedades eran caracteristicas en los paises industrializados; sin
embargo, se ve que, en los paises en desarrollo, mueren 6 millones de
personas debido a esta enfermedad, independientemente al nivel
socioeconémico. En la India 5millones de personas mueren por ECV cada
afio de las cuales el 28% son menores de 65 afios. En Sudafrica, la
proporcion de muerte es de 35 a 44 afios de edad, especialmente
cardiovasculares donde son mas mujeres que varones. (Torresani y Somoza,
2011)

Las Dislipemias causan mas de 4 millones de muertes prematuras por afio, de las
cuales se espera que 50 a 60% ocurran en los paises en desarrollo en una década
se estima que entre 40% y 66% de la poblacién adulta en el mundo tiene niveles de
colesterol o de algunas de sus fracciones, fuera de las deseables, por su elevada
prevalencia, aumentan el riesgo de morbilidad y muerte por diversas

enfermedades. (Soukiy Zambrano, 2012)

Estudios demuestran que la ateroesclerosis es una de las enfermedades
ocasionada por multiples factores de riesgo sobre las arterias del organismo,
principalmente coronarias, cerebrales, del cuello y miembros inferiores.
Anualmente millones de personas sufren infartos cardiacos y cerebrales,
obstrucciones vasculares en los miembros inferiores y de las carotidas del
cuello, aneurisma aortica e insuficiencia cardiaca, constituye la primera causa

de muerte en el mundo en los paises industrializados y paises en via de
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desarrollo: el 80% de las muertes son por esta causa en paises de Rusia,

Polonia, Argentina e India. (Pefafiel, D., 2010)

En Espafa, la enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de
muerte, aproximadamente el 20% de los adultos presentan
hipercolesterolemia, de los cuales solo el 12% estarian controlados, las
dislipidemias estan encaminadas con el riesgo cardiovascular (RCV). El
Comité Espafiol Interdisciplinar de Prevencion Cardiovascular y la Sociedad
Espafiola de Arteriosclerosis, describe iniciativas y estrategias en prevencion
cardiovascular con administraciones sanitarias, sociedades cientificas y los
profesionales sanitarios centradas en la modificacion de estilos de vida
(prevencion del tabaquismo y promocion de la alimentacion saludable y la
actividad fisica). (Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis, 2011)

En América latina, los datos epidemioldgicos, revelan que en los ultimos 20
afos se ha experimentado un proceso llamado de transicion epidemiolégica,
en el que los principales causas de muerte ya no son las enfermedades
infecciosas sino las enfermedades cronicas degenerativas. La principal
causa de muerte es la ECV, particularmente las cardiopatias coronarias y los
accidentes cardiovasculares. La estadistica predictiva indica que los cuatro
causas de muerte global en 2030 se proyecta para la enfermedad cardiaca
isquémica, enfermedad cerebro vascular, VIH — SIDA, Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica. (Torresani y Somoza, 2011)

En Chile, de acuerdo a estudios epidemiologicos, se observan que hay una
relacion con el estado nutricional, causas secundarias, mixtas; la edad,
género, patologias subyacentes, en muchos casos asociados a la obesidad,
la alimentacion, farmacos, tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo y
causas primarias, que podrian presentarse en pacientes con estado

nutricional normal. (Maza, Corvalan, y Gurruchaga, 2013
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3.2 Delimitacion del problema

En Bolivia segun datos del ministerio de salud se reportan, 4 de cada 10
tienen un estado nutricional de sobrepeso u obesidad, donde van
incrementando cada afo, principalmente por causas de sedentarismo,
excesivo consumo de comida chatarra, la subida de sal en la dieta,
incremento de carbohidratos complejos y simples con alto valor calorico,
grasas saturadas, bebidas alcohdlicas y tabaco. Segun la unidad nacional de
epidemiologia, Santa Cruz es el que concentra mayor nimero de personas
con sobrepeso y obesidad, seguidamente Cochabamba y luego La Paz, lo
cual posee efectos deletéreos sobre la salud, alterando el perfil lipidico,

acelerando la ateroesclerosis, elevando la presion arterial.

En el departamento de La Paz, en el Hospital de Patacamaya se realizé una
investigacion de factores de riesgo a 270 pacientes, el 57% son del sexo
masculino principalmente mayores de 60 afios, donde predominaron los
hébitos alimentarios inadecuados en un 70%, seguidos los habitos téxicos,
eritrocitosis y alteraciones lipidicas ateroescleréticas, con un factor de riesgo

altamente significativo. (Martinez M. y Gort M. 2015)

El estado nutricional y los habitos alimentarios tiene relacién con las
dislipemias en los pacientes ambulatorios de consulta externa con mas
frecuencia son personas adultas y adultos mayores: de cada diez pacientes
atendidos, cuatro tienen problemas de dislipidemias relacionados con causas

secundarias o primarias como el estado nutricional y habitos alimentarios.
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3.3 Pregunta de Investigacion

¢, Cual sera el estado nutricional de los pacientes mayores de 30 a 86 afios
de edad diagnosticados con Dislipidemias que fueron atendidos en la
consulta externa de la Caja Bancaria Estatal de salud de la ciudad de La Paz

en la gestién 20167
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IV. OBJETIVOS

1.10bjetivo General

Determinar el estado nutricional de los pacientes mayores de 30 a 86 afios
de edad diagnosticados con Dislipemias que fueron atendidos en la consulta
externa de la Caja Bancaria Estatal de salud de la ciudad de La Paz en la
gestion 2016

1.20bjetivos Especificos

Determinar el Estado Nutricional en pacientes por grupos etareos segun el

indice de Masa Corporal, género, edad, de la CBES.

Identificar el grado de Dislipemias segun los resultados del perfil lipidico de

colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL en los sujetos de estudio.

Determinar la frecuencia de consumo de alimentos ricos en grasas e hidratos

de carbonos simples en el grupo objetivo.

14



V. MARCO TEORICO

5.1 Concepto

Las grasas estan constituidas por carbono, hidrégeno y oxigeno que es
importante en la dieta, no sélo debido a su alto valor energético, sino también
a las vitaminas solubles en grasas y a los &cidos grasos esenciales
contenidos en alimentos naturales. Se clasifican en acidos grasos,
diacilglicéridos, Triglicéridos (TG), el colesterol (CT) y sus diferentes esteres,
de los cuales solo los TG, CT y sus transportadores también llamados
lipoproteinas (LP), que conforman el perfil lipidico. (Sociedad Espafiola de

Arteriosclerosis, 2012)

Las Dislipemias o dislipidemias, (el sufijo emia significa sangre) consisten en
alteraciones cualitativas y/o cuantitativas en las diversas familias de
lipoproteinas plasmaticas. Pueden constituir por si mismas toda la
enfermedad, siendo asintomatica o acomparfarse de manifestaciones clinicas
bien definidas (xantomas, arco corneal, lipemia retinal, etc. (Torresani y
Somoza, 2011. Pag. 399)

Las lipoproteinas son la forma en que las sustancias lipidicas unidas a
proteinas circulan en un medio acuoso que es el plasma, donde estas
particulas son insolubles, transportan los lipidos entre los diversos tejidos,
principalmente higado, intestino y tejido adiposo, asi como en el plasma. Las
diferentes lipoproteinas se diferencian entre si de acuerdo a varias
caracteristicas: densidad, diametro, movimiento electroforético, tipo de lipido

o de apoliproteina que la compone. (Torresani y Somoza, 2011. P4g. 399)
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Lipoproteinas de acuerdo a sus caracteristicas

Tipo de Densida | Diametr | Lipidos Apolipoprotein | Movilidad
Lipoprotein | d (g/ml) | o Principale | as principales | electroforétic
a S o]
Quilomicr6 | =<<1.006 | 500-80 | TG dieta | ApoB-48 Sin
ny ApoA-1, 11,1V movilidad
remanente Apo CIlL, I
S Apo E
VLDL 1.006 80-30 TG ApoB-100 Pre B
enddégeno | Apo CIL I
S Apo E
IDL 1.006- 35-25 CT, TG ApoB-100 Pre Blenta
1.019 Apo CIL 1
Apo E
LDL 1.019- 25-18 CT ApoB -100 B
1.063
HDL 1,063- 5-12 CT ApoA-I-II B
1.210 Apo CIL1I

Fuente: Torresani -2011

El metabolismo anormal de los lipidos puede ser de causa genética, dietética
enfermedad secundaria o primaria. Generalmente se pueden dividir segun el

valor de Colesterol o Triglicéridos.

Los dos lipidos mas importantes son el colesterol y los triglicéridos. Ambos
son producidos por nuestro propio organismo a partir de varios tipos de
alimentos. Mas, como el "agua y el aceite no se mezclan" los lipidos son
transportados a través de los vasos sanguineos por unas proteinas

especiales llamadas lipoproteinas. (Soca M. 2012)

Algunas lipoproteinas transportan lipidos a los 6rganos del cuerpo a fin de
ayudar a regular las funciones de los mismos, producir energia y ser

almacenadas para uso futuro. Estas son llamadas lipoproteinas de baja
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densidad LDL, otras lipoproteinas remueven el exceso de lipidos de los
organos y otros tejidos a fin de que éstos sean eliminados por el organismo y
son llamadas lipoproteinas de alta densidad HDL. El desequilibrio entre estas
lipoproteinas en la sangre es lo que se llama dislipidemias y sus
consecuencias pueden ser serias y aun peligrosas para la salud. (Torresani y
Somoza, 2011. Pag. 400)

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el
deposito de lipidos en las paredes arteriales, con la apariciéon de placas de
ateromas, y en los parpados (xantelasma) y en la piel con la formacion de
xantomas. El aumento excesivo de los triglicéridos (TG) por encima de 990
mg/dl tiene las probabilidades de causar una pancreatitis aguda. (Soca M.
2012)

5.2 Clasificacion de las Dislipidemias

Resulta conveniente caracterizar a las dislipemias para orientar el
diagnostico de las causas secundarias, primarias y mixtas, y definir los

objetivos del tratamiento. (Torresani y Somoza, 2011. Pag. 402)

- Elevacion de LDL - C

- Elevacion del LDL — C y triglicéridos
- Elevacion de los triglicéridos

- Disminucion del HDL — C

5.2.1. Clasificacion de Fredrickson. La Clasificacion de Fredrickson y
colaboradores, dada a conocer en 1965 y modificada posteriormente en
1967, constituye un avance importante en el estudio de las dislipemias. Estos
autores describieron en forma de caracterizar las hiperlipoproteinemias,

definiendo fenotipos en funcion a las caracteristicas del lipidograma
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electroforético, conocidos como tipo | a V de Fredrickson. (Torresani y

Somoza, 2011. Pag. 403)

Clasificacion de Dislipidemias de Fredrickson

Fenotip | Anormalidad Anormalidad Aspecto | Aterogenicid
o] Lipoproteina Lipidica de Suero ad

I Exceso de | Hipertrigliceridem | Lechoso No
Quilomicron | ia Ex6gena
es

lla Exceso de | Hipercolesterole | Limpido +++
LDL mia

lb Exceso de | Hipercolesterole | Opalescen | +++
LDL y VLDL | mia + | te

hipertrilgiceridemi
a endogena

1] Presencia Hipercolesterole | Turbio +++
de B-VLDL + | mia
Exceso de | hipertrilgiceridemi
IDL a

\Y Exceso de | Hipertrigliceridem | Opalescen | +
VLDL ia endégena te o Turbio

\% Exceso de | Hipertrigliceridem | Turbio o |+
VLDL y |ia exégena vy |Lechoso
Quilomicron | endégena
es

Fuente: Adaptada de ILIB (International Lipid information Bureau), 2008

Esta fenotipicacion, que fue utilizada durante afios para la clasificacion de las

dislipemias, hoy en dia solo es un caracter orientativo.

Con el paso del tiempo se observo que esta clasificacibn no contemplaba
alteraciones aterogénica como el descenso del HDL — C o el aumento de
subclases lipoproteicas, como la LDL pequefia y densa. Tampoco brinda
ventajas en la orientacién diagnostica sobre las posibles causas primarias o
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secundarias, ni sobre las decisiones terapéuticas, por lo que la utilizacion

actual es cada vez mas limitada. (Torresani y Somoza, 2011. Pag. 404)

5.2.2 Dislipemias Primarias. Son aquellas que se deben a errores genéticos
gue afectan a los apoproteinas, a las enzimas que intervienen en su
metabolismo tales como Lipoproteinlipasa (LPL), lipasa hepatica (LH),
Lecitina colesterolaciltrasnferasa (LCAT) o a los receptores celulares de las

lipoproteinas circulantes.

Entre las dislipemias primarias mas frecuentes se encuentran.

- Aumento de LDL - C (hipercolesterolemia) ya sea familiar o
poligénica.

- Aumento de quilomicrones o de VLDL (hipertrigliceridemias)

- Aumento de diferentes fracciones combinadas (dislipemias mixtas)
tales como hiperlipidemia combinada con aumento de VLDL y LDL-C y
la Disbetalipoproteinemias con aumento de remanentes de

quilomicrén y de IDL.

En todos los casos puede existir disminucion de HDL-C en pocos pacientes
se encuentra la disminucion de HDL como Unica alteracion

(hipoalfalipoproteinemia pura). (Torresani y Somoza, 2011. Pag. 404)

5.2.3 Dislipemias Secundarias. Las dislipemias secundarias se producen
por alteraciones adquiridas en la funcion de alguno de los componentes
involucrados en las distintas etapas del transporte lipidico, ya sea por efecto
del tipo de alimentacién, de farmacos o de patologias subyacentes. En todos
los casos debe investigarse causas secundarias de dislipidemia, ya que el
adecuado manejo de las mismas resulta un prerrequisito antes de establecer

en forma definitiva el nivel objetivo de LDL-C segun la categoria de riesgo.
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Las situaciones a investigar son:

- Diabetes

- Hipotiroidismo

- Enfermedad Renal Cronica

- Enfermedad Hepatica Obstructiva

- Féarmacos que aumentan las LDL-C, y disminuyen las HDL-C:
progestadgenos, esteroides anabdlicos, corticoides, retinoides, alta
dosis de Betabloqueantes.

Se muestra a continuacion como el estilo de vida, diferentes enfermedades

subyacentes y el efecto de farmacos pueden alterar mas usualmente el perfil
lipidico. (Torresani y Somoza, 2011. Pag. 404
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Alteraciones del perfil lipidico vinculado a diferentes factores.

Vinculadas a estilo de vida TG LDL-C HDL-C
Consumo excesivo de alcohol 1 «—> «—>
Alimentacién rica en GR saturadas y

«—> T «—>
colesterol A
Obesidad central (Sd. Metabdlico) 1 PEEN |
Tabaquismo «—> !
Vinculadas a enfermedades TG LDL-C HDL-C
Subyacentes
Diabetes Tipo 2 4 «—> !
Insuficiencia Renal 4 «—> !
Sindrome Nefrético 4 4 «—>
Colestasis «—> ‘ -«
Hipotiroidismo <« >
Anorexia Nerviosa «—> 4 «—>
Disglubolinemias 4 1 «—
Vinculados al uso de Farmacos TG LDL-C HDL-C
Diuréticos Tiazidicos 4 4 «—
Algunos betabloqueantes i “—> !
Ciclosporina A 4 4 !
Estrégenos 4 ! 4
Andrégenos (anabolicos) / ’ !
Progestagenos «—> !
Corticoides 4 «— -«

Fuente: Comisién de Dislipemias. Sac. 2008
*Se considera como efecto neutro <«—>

5.2.4 Dislipemias Mixtas. Coexisten causas primarias y secundarias. Se
realiza el diagnostico cuando el profesional identifica una causa secundaria
por la que la correccion de la misma no logra normalizar los valores de

colesteroly TG.

5.2.5 Modificaciones de la clasificacion de lipidos y lipoproteinas. El

tercer reporte del NCEP (National Cholesterol Education Program) determina
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la nueva clasificacion de niveles séricos deseables para la poblacién adulta,

la que se detalla a continuacion.

Modificaciones de la clasificacién de lipidos y lipoproteinas segun

NCEP

Tipo de Lipido Nivel Sérico Interpretacion

< 200 Deseable
Colesterol Total 200 — 239 Limitrofe Alto

> 240 Alto

<100 Optimo

100 -129 Limitrofe Bajo
Colesterol LDL 130 - 159 Limitrofe Alto

160 — 189 Alto

> 190 Muy Alto
Colesterol HDL <40 Bajo

> 60 Alto

<150 Normal

Triglicéridos 150 — 199 Levemente Elev.
200 - 499 Elevados
> 500 Muy Elevados

Fuente: National Cholsterol Education Program (NCEP) — ATP 111 2011
5.3 Enfermedades asociadas a las Dislipidemias
5.3.1 Sobrepeso. El sobrepeso se define como un aumento mayor a lo

normal del peso corporal en relacion con la estatura. Se suele medir con el

indice de Quételet o indice de Masa Corporal (IMC), que es el peso en
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kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros (IMC =

peso/estatura?).

5.3.2 La obesidad. Se define como un porcentaje anormalmente elevado de
grasa corporal, resultado del balance calérico prolongado, ya sea por medio
de una elevada ingesta calorica, por reduccion de gasto energético o por

ambas situaciones simultaneas. (Moreno, M., 2012)

Sin embargo, las condiciones del peso de un individuo desde la infancia y la
nifez, pasando por la adolescencia, hasta la vida adulta sigue
frecuentemente un camino desigual. La obesidad puede modificar algunos
mecanismos intermedios como la funcién cardiaca, o el metabolismo de los
lipidos o de la glucosa, para provocar la muerte o enfermedades. (Moreno,
M., 2012)

5.3.2.1 Factores genéticos. La influencia genética contribuye en un
33% aproximadamente al peso del cuerpo, pero esta influencia puede ser

mayor 0 menor en una persona en particular.

5.3.2.2 Factores socioeconOmicos. Estos factores influyen
fuertemente en la obesidad, sobre todo entre las mujeres. En algunos paises
desarrollados, la frecuencia de la obesidad es mas del doble entre las
mujeres de nivel socioeconémico bajo que entre las de nivel mas alto. El
motivo por el cual los factores socioecondmicos tienen una influencia tan
poderosa sobre el peso de las mujeres no se entiende por completo, pero se
sabe que las medidas contra la obesidad aumentan con el nivel social. Las
mujeres que pertenecen a grupos de un nivel socioecondémico mas alto
tienen mas tiempo y recursos para hacer dietas y ejercicios que les permiten

adaptarse a estas exigencias sociales.
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5.3.2.3 Factores psicoldgicos. Los trastornos emocionales, que
durante un tiempo fueron considerados como una importante causa de la
obesidad, se consideran actualmente como una reaccion a los fuertes
prejuicios y la discriminacion contra las personas obesas. Uno de los tipos de
trastorno emocional, la imagen negativa del cuerpo, es un problema grave
para muchas mujeres jovenes obesas. Ello a una inseguridad extrema y

malestar en ciertas situaciones sociales. (Moreno, M., 2012)

5.3.2.4 Factores relativos al desarrollo. Un aumento del tamafio o
del niumero de células adiposas, o ambos, se suma a la cantidad de grasas
almacenadas en el cuerpo. Las personas obesas, en particular las que han
desarrollado la obesidad durante la infancia, pueden tener una cantidad de

células grasas hasta cinco veces mayor que las personas de peso normal.

5.3.2.5 Actividad fisica. La actividad fisica reducida es
probablemente una de las razones principales para el incremento de la

obesidad.

5.3.2.6 Farmacos. Ciertos farmacos utilizados frecuentemente causan
aumento de peso, como los antidepresivos, asi como también muchos otros

farmacos que se utilizan para curar los trastornos psiquitricos.

5.3.2 Tipos de obesidad. Segun la distribucion de la grasa corporal existen

los siguientes tipos:

5.3.2.1 Obesidad androide. Se localiza en la cara, cuello, tronco y

parte superior del abdomen. Es la mas frecuente en varones.

5.3.2.2 Obesidad Ginecoide. Predomina en abdomen inferior,

caderas, nalgas y gluteos. Es mas frecuente en mujeres. (Moreno, M., 2012)
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5.3.3 Complicaciones del sobrepeso y la obesidad. La obesidad
abdominal se ha vinculado con un riesgo mucho mas elevado de enfermedad
coronaria y con tres de sus principales factores de riesgo: la hipertension
arterial, la diabetes de comienzo en la edad adulta y las concentraciones
elevadas de grasas (lipidos) en la sangre. El motivo por el cual incrementa
estos riesgos en las personas con obesidad abdominal, se reducen con la
pérdida notable de peso. La pérdida de peso hace bajar la presion arterial en
la mayoria de las personas que tienen hipertension arterial y permite a mas
de la mitad de las personas que desarrollan diabetes del adulto suprimir la

insulina u otro tratamiento farmacologico.

Lo mas frecuente de observar es una hipertrigliceridemia, con aumento leve
del colesterol total, pero con una notoria disminucion del colesterol de HDL (y
por consiguiente un aumento de la relacién colesterol total / colesterol HDL).
El incremento de triglicéridos se debe a una mayor sintesis hepatica
(proveniente de un aumento de la oferta de acidos grasos libres en un estado
de hiperinsulinemia por resistencia insulinica). Aumenta la secrecion de
VLDL y por ello lo destacable es la hipertrigliceridemia. La reduccion del
colesterol de HDL es explicable por la hipertrigliceridemia, ya que, en estas
circunstancias, y por transferencia intravascular de lipidos, las HDL reciben
triglicéridos y aceleran su catabolismo a través de una mayor actividad de la
lipasa hepatica. Por otra parte, algo similar sucede con las LDL, que reciben
triglicéridos, son metabolizados parcialmente por la lipasa hepatica y se
transforman en LDL pequefias y densas, que tienen un mayor potencial
aterogénica (mayor susceptibilidad a la oxidacion y menor afinidad con los

receptores apo B).

Un aumento del colesterol de LDL no es un hecho frecuente entre los
obesos. Sin embargo, ello puede observarse en casos de una asociacién con

una dislipidemia genética (ejemplos: hipercolesterolemia familiar, dislipidemia
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familiar combinada) o secundaria a hipotiroidismo o a una dieta alta en

grasas saturadas y colesterol.

La reduccién de peso en los obesos dislipidémicos se asocia a una mejoria
notoria de la dislipidemia, con disminucion de los triglicéridos y aumento del
colesterol de HDL. Si la respuesta es parcial y mas aun si hay otros factores
de riesgo asociados, se debe plantear una terapia farmacolégica apropiada

al tipo de dislipidemia presente. (Cabrera, 2015)

5.3.4 Sindrome Metabdlico. Conjunto de desdrdenes metabdlicos asociados
a alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y de padecer enfermedad

cardiovascular.

5.3.5 Diabetes. Las alteraciones lipidicas son caracteristicos en los
pacientes diabéticos consisten en un aumento plasmatico de triglicéridos, de
las VLDL, disminucion de las concentraciones de HDL, persistencia de IDL
en el plasma en ayunas y presencia modificadas (LDL pequeiia y densa, LDL

oxidasa y LDL glicada en otras.

La dislipemias acontece como consecuencia de un estado de resistencia a la
insulina, estado frecuentemente asociado a obesidad central y sindrome
metabdlico. La resistencia insulinica se caracteriza por una menor accién
inhibitoria de la insulina sobre la lipasa sensible a hormonas de los adipocitos
viscerales, lo cual lleva a un aumento de acidos grasos libres en circulacion.
El higado, que permanece sensible a la accion de la insulina, responde al
hiperinsulinismo con un aumento en la sintesis de apo B100. Esta respuesta,
en combinacion con la mayor llegada de acidos grasos libres al higado,
determina el aumento en la tasa de secrecion de VLDL e incluso condiciona
la formacion de un tipo de VLDL enriquecidas en triglicéridos, a partir de las

cuales se generarian remanentes de menor tamafo, capaces de ser
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captados directamente por los macréfagos. En cambio, las VLDL nativas,
aumentadas en cantidad, podrian: a) ser remodeladas via accion de la
proteina transportadora de colesterol esterificado (CETP) generando VLDL
ricas en colesterol, las cuales serian reconocidas e internalizadas por los
macrdéfagos, o b) catabolizadas a IDL y posteriormente a LDL, lipoproteina
que también es remodelada via proteina transportadora de colesterol
esterificado, generando asi LDL relativamente enriquecidas en triglicéridos
las que representan un buen sustrato para la lipasa hepatica (LH) resultando
de esta manera LDL pequefias y densas. Por otro lado, los niveles de C-HDL
se ven afectados en estrecha relacion con el aumento de la actividad de
CETP, la obesidad del paciente, la hipertrigliceridemia y la exacerbada
actividad de la LH, enzima capaz de catabodlizar a las HDL. (Castillo, J.,
2015).

Adicionalmente, en la diabetes tipo 2 y dependiendo del control de la
glucemia, se pueden observar LDL y HDL modificadas por glicolizacion no
enzimatica, lo cual aumenta el potencial aterogénico y disminuye la
capacidad ateroprotectora de estas lipoproteinas, respectivamente. (Castillo,
J., 2015).

5.3.6 Embarazo. El tercer trimestre del embarazo corresponde a un periodo
en el cual predomina el catabolismo, para poder nutrir al feto. Se favorece la
lipdlisis, lo que genera una movilizacién de los depdsitos del tejido adiposo,
produciéndose un aumento de acidos grasos libres. En el higado, estos
acidos grasos son utilizados como sustrato para la sintesis de los triglicéridos
y asi ser secretados formando parte de las VLDL. Por lo tanto, la dislipidemia
del tercer trimestre del embarazo consiste en un aumento de los niveles
plasméaticos de triglicéridos a expensas de VLDL, pero que posee la
particularidad de estar acompafado por un aumento del colesterol total y del

colesterol de LDL y de HDL. Este aumento de HDL, se fundamenta en una
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relativa inhibicién de la actividad de la hormona luteinizante (LH) ejercida por
las altas concentraciones de estrogenos. Las caracteristicas lipoproteicas
entonces son: hipertrigliceridemia, LDL pequefas y densas, y HDL livianas y
grandes. Generalmente, las alteraciones lipidicas surgidas durante el tercer
trimestre del embarazo, se corrigen luego de transcurridos aproximadamente

tres meses después del parto. (Castillo, J., 2015).

5.3.7 Hipotiroidismo. Es caracteristico en estos pacientes el aumento de
colesterol a expensas de LDL y la presencia de remanentes asociados 0 no a
hipertrigliceridemia moderada. Fisiolégicamente, las hormonas tiroideas
estimulan la sintesis de los receptores de LDL, de la LH y, en menor medida,
de la (LPL), por lo que la dislipemia del paciente hipotiroideo se explica por la
menor remocion de LDL circulantes, un catabolismo disminuido de IDL por
menor accion de la lipasa hepética (LH) y en los casos de
hipertrigliceridemia, disminucion de la actividad de la lipoproteina lipasa.
Adicionalmente, el hipotiroidismo representa uno de los factores
disparadores de la disbetalipoproteinemia, debido a que se deprime el
catabolismo de lipoproteinas intermedias, favoreciéndose la formacién de la
B-VLDL. (Castillo, J., 2015).

5.3.8 Sindrome de Cushing. Incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los pacientes afectados presentan un incremento de la
concentracién plasméatica de triglicéridos y de colesterol total con niveles
variables de C-HDL. Los mecanismos fisiopatologicos son multiples e
incluyen una accién directa del cortisol sobre la lipdlisis, la produccion de
acidos grasos libres, la sintesis de VLDL y la acumulacion de triglicéridos en
el higado. La resistencia insulinica presente en estos pacientes es un factor
determinante en las anormalidades del perfil lipoproteico. In vitro, el cortisol
incrementa la actividad de la lipoproteina lipasa del tejido adiposo visceral

activando la lipolisis y liberando &cidos grasos a la circulacion. Este
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incremento de acidos grasos puede aumentar la acumulacion de lipidos
hepaticos, reducir la captacion de glucosa, dando como resultado una
alteracion en el camino de sefializacion de la insulina. (Souki, Arias y
Zambrano, 2012)

5.3.9 Sindrome nefrético. ElI aumento de la sintesis de proteinas
plasméaticas para compensar la proteinuria es caracteristico del sindrome
nefrético. Entre las proteinas sintetizadas por el higado, se encuentra
también la apo B100, por lo que en pacientes con sindrome nefrético existe
una sobreproducciéon de VLDL, lo que conlleva a un aumento en las
lipoproteinas producto de su catabolismo, IDL y LDL. Adicionalmente, existe
una disminucién del catabolismo de las lipoproteinas ricas en triglicéridos
debido al aumento de apo C-lll (factor inhibidor de la LPL) en estas

lipoproteinas.

Asimismo, los niveles de HDL pueden encontrarse disminuidos
principalmente por tres mecanismos: a) la pérdida renal de la lecitina
colesterol aciltransferasa (LCAT) b) descenso de la actividad del receptor de
HDL, scavenger receptor clase B tipo | (SRBI) c¢) pérdida renal de HDL3 la
cual por su pequefio tamafio puede filtrar por el glomérulo injuriado. No
obstante, los niveles de HDL podrian estar conservados debido a que el
higado sintetizaria también cantidades crecientes de apo A-l. (Souki, Arias y
Zambrano, 2012)

5.3.10 Enfermedad Renal Cronica. Independientemente de la causa del
deterioro de la funcion renal es comun observar en estas pacientes
alteraciones del perfil lipidico y lipoproteico. Entre las dislipemias presentes,
las mas frecuentes son aquellas que consisten en aumento de los
triglicéridos plasmaticos y disminucién del CHDL. Respecto al aumento de

triglicéridos, se postula que el menor catabolismo de las VLDL seria uno de
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los factores mas importantes. Este defecto se encontraria explicado por una
composicion anémala de VLDL y/o una menor actividad de las lipasas LPL y
LH. Esta ultima se ha asociado al aumento de paratohormona, secundario al
déficit de 1,25 dihidroxi-vitamina D3.

Por otro lado, mediando la disminucion del C-HDL, no solo se ha demostrado
la influencia que ejerce el menor catabolismo de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos, hecho que influye en la maduracion de las HDL, sino también
una disminucion de la masa y la actividad de LCAT. Por lo tanto, en
pacientes con enfermedad renal crénica la maduracion de las HDL se ve

comprometida.

Por ultimo, también el deterioro de la funcién renal se ha asociado a un grado
variable de resistencia a la insulina, condicién que contribuye profundizando

las alteraciones lipidicas.

5.3.11 Tabaquismo. El consumo de tabaco se halla asociado a diversas
alteraciones que incrementan el riesgo cardiovascular. Desde el punto de
vista de los lipidos y las lipoproteinas, el tabaquismo se asocia a aumento de
los niveles plasmaticos de triglicéridos y de la proporcién de LDL pequefias y
densas, a la vez que a disminucion de las concentraciones de C-HDL y de
apo A-l. Entre los mecanismos propuestos que justifican esta relacién entre
tabaquismo y dislipemias, se encuentran: a) actividad reducida de LCAT; b)
actividad reducida de LPL; c) actividad aumentada de LH; d) resistencia a la

insulina. (Souki, Arias y Zambrano, 2012)

5.3.12 Alcoholismo. El alcoholismo se asocia a un aumento de las
concentraciones plasmaticas de acidos grasos libres, tanto debido a un
incremento de su sintesis como a un defecto de su catabolismo por mayor

poder reductor. Esto conlleva a mayor sintesis de triglicéridos a nivel
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hepéatico y posterior secrecién de VLDL. La ingesta aguda de alcohol produce
una hipertrigliceridemia aguda por disminucion de la actividad de la LPL. Por
otro lado, el alcoholismo cronico moderado logra mantener un perfil
lipoproteico favorable con niveles aumentados de C-HDL. Si la ingesta
cronica de alcohol es mayor, puede ocasionarse el dafio hepatico
disminuyendo la secrecion de VLDL y originando higado graso, que, a su
vez, puede conducir a hepatitis alcohodlica y/o cirrosis. (Souki, Arias y
Zambrano, 2012)

5.4 Hipercolesterolemia

Niveles Séricos de Colesterol Elevados con 2 o mas factores de riesgo para
enfermedad coronaria. El colesterol es una sustancia blanda y grasosa que
proviene de dos fuentes: el cuerpo y los alimentos. El colesterol que circula
por la sangre se llama colesterol total en sangre; el que proviene de la
comida se llama colesterol de la dieta. El tener niveles excesivos de
colesterol en la sangre eleva el riesgo de desarrollar enfermedades del
corazén y de sufrir un ataque al corazén. Sin embargo, el cuerpo necesita
cierto nivel de colesterol para funcionar normalmente, y el higado produce

todo lo necesario.

5.4.1 Colesterol HDL. EI colesterol HDL (siglas en inglés de "lipoproteina
de alta densidad") se considera el “Colesterol bueno" ayuda al cuerpo a
prevenir las acumulaciones de grasa y colesterol en las arterias. El HDL se
adhiere a otras 40 moléculas de colesterol en la sangre y las transporta al
higado para ser excretadas del organismo. Los niveles altos de colesterol
HDL se asocian con un menor riesgo de ataques al corazon; el colesterol

HDL bajo eleva ese riesgo.

31



5.4.2 Colesterol LDL. El colesterol LDL (siglas en inglés de "lipoproteina de
baja densidad") es el “Colesterol malo”. Son las mas aterogénicas, el alto
indice de LDL en sangre aumenta la probabilidad de acumulaciones de grasa
en las arterias que obstruyen el flujo sanguineo y asi aumentan el riesgo de
atagues al corazdon y ataques al cerebro. Algunas personas desarrollan
colesterol alto por causas genéticas, sus cuerpos lo fabrican en exceso. Pero
otras lo desarrollan debido a sus estilos de vida, especialmente la dieta.
Comer alimentos altos en grasa y colesterol puede aumentar el colesterol en
sangre a niveles excesivos. Hay dos tipos principales de grasa que se
encuentran en la comida: la saturada y la no saturada. La grasa saturada es
la principal causa dietética del colesterol alto en sangre. (Torresani, M. y
Somoza, M. 2011. P4g. 401,402).

5.4.3 Colesterol presente en los alimentos. El colesterol dietario, aporta a
través de los alimentos de origen animal donde es un agente causal de la
enfermedad coronaria a través de la asociacion con la elevacion del
colesterol sérico. Segun (Mattson), un cambio en la dieta de 100mg de
colesterol cada 1000 kilocalorias, produce una modificacién de 12 mg/dl en la
colesterolemia. Por lo general al disminuir la colesterolemias en 1%, el riesgo
de ECV se reducira en un 2 a 5% y por cada mg/dl de aumento de HDL-C, el
riesgo de ECV disminuye también en un 2 a 3 %. Esta se encuentra

principalmente en los alimentos como:

Clasificacion de alimentos segun contenido de Colesterol

- Caviar
Muy elevado contenido de - Visceras
Colesterol - Embutidos y flambres grasos
(> 200 mg %) - Huevo entero
- Yema de huevo
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Manteca

Quesos de alta maduracion

Elevado contenido en colesterol
(100 a 200 mg %)

Quesos de mediana maduracion
Quesos untables tipo crema
Quesos de baja maduracion
Manteca Light

Crema de leche

Fiambres magros

Crustaceos

Moderado contenido de colesterol
(50 a 99mg%)

Carne
Mayonesa
Moluscos

Bajo contenido en colesterol
(< 50 mg%)

Leche entera o semidescremada
Quesos untables descremados
Quesos untables
semidescremados

Galletas de agua

Nulo contenido de colesterol

Todos los alimentos de origen
vegetal y sus derivados, siempre
y cuando en su contenido d
elaboracion no tenga grasas

animales.

Fuente: Torresani ME, Somoza MI., 2011

5.4.4 Acidos grasos Trans. La mayoria de los acidos grasos insaturados en

los alimentos son isémeros — cis (hidrégenos ubicados en el mismo lado con

doble ligadura) con hidrogenacion cambia a acidos grasos trans no son

saturadas, pero pueden aumentar el colesterol total y LDL-c (el malo) y

disminuir el colesterol HDL (el bueno). Las grasas trans pueden ser de origen

biolégica o tecnoldgica, donde el resultado de afadir hidrogeno a los aceites
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vegetales que se usan en productos horneados comerciales y en la mayoria
de los restaurantes y lugares de comida rapida. También existen
naturalmente en algunos alimentos como la carne y la leche. Estos alimentos
pueden ser altos en grasas trans: (Torresani, M. y Somoza, M. 2011. P&g.
442).

Acidos grasos trans en grasas alimentarias

Alimento Gr. Tot (g%) | AG.SAT (g%) | AG. Trans (g%)
Manteca Vegetal 80 54 4-8
Margarina 80 33 9
Margarina untable 80 26 7
Grasas para cocinar 100 21-52 7-16

Fuente: Torresani, M. y Somoza, M., 2011

- Las galletas dulces y saladas y otros productos horneados comerciales
hechos con aceites vegetales parcialmente hidrogenados

- Las papas fritas, “donas” y otros alimentos fritos comerciales

5.4.5 Hipertrigliceridemia. Los triglicéridos son el principal tipo de grasa
transportado por el organismo, recibe el nombre por su estructura quimica.
Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los alimentos y libera
triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para
dar energia o para ser almacenados como grasa. Los niveles de triglicéridos
varian con la edad, y también dependen de qué tan reciente ingirié alimentos

antes del examen.
La elevacion plasmatica de los triglicéridos, ha demostrado ser un predictor

independiente, siendo su importancia mayor cuando se asocia a insulino-

resistencia, obesidad, otros factores de riesgo tales como HTA o HDL-C bajo,
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de ahi que los niveles de triglicéridos son importantes marcadores de la

presencia de otros factores de riesgo.

5.4.5.1 Causas de altos niveles de Triglicéridos. Puede tener

varias causas:

- Exceso de peso, los triglicéridos aumentan generalmente a medida que

aumenta el peso

- Consumo excesivo de calorias, los triglicéridos se elevan a medida que
se ingieren demasiadas calorias, especialmente provenientes de azlcar
y del alcohol. El alcohol aumenta la produccion de triglicéridos en el

higado.

- Medicamentos, algunas drogas como los anticonceptivos, esteroides,

diuréticos causan aumento en los niveles de los triglicéridos.

- Enfermedades la diabetes, el hipotiroidismo, las enfermedades renales y
hepaticas estan asociadas con niveles altos de triglicéridos. Entre los
grupos que deben vigilar con mayor cuidado su nivel de triglicéridos se
encuentran los diabéticos y las mujeres después de la menopausia.

- Herencia algunas formas de altos niveles de triglicéridos ocurren entre
miembros de una misma familia. (Torresani, M. y Somoza, M. 2011. Pag.
449).

5.5 Fisiologia y fisiopatologia de las Dislipemias

5.5.1 Homeostasis del Colesterol en el organismo. El equilibrio del
Colesterol en el organismo se relaciona con el nivel plasmatico del colesterol

LDL-C. La cantidad de colesterol provisto por la alimentacion y por la
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sintesis, es igual a la cantidad excretada, excepto una pequefia cantidad que

se puede incorporar en las paredes de los vasos sanguineos.

El higado regula el metabolismo del colesterol y las cifras del LDL-C. En
situaciones de equilibrio homeostético, la cantidad de colesterol excretada
diariamente en las heces 1.100 mg procedentes de la dieta, bilis,
descamacion epitelial intestinal y de aportado de las comidas unos 300 mg.
También regula el balance del colesterol del organismo procesando las
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) contenido del colesterol procedente
de los tejidos y remanentes de quilomicrones que aportan del colesterol
intestinal, al mismo tiempo sintetiza los acidos biliares a partir del colesterol y
excreta el esteroide en la bilis junto a los &cidos biliares, también determina
la concentracién sérica del LDL-C mediante la secrecion de lipoproteinas de
muy baja densidad VLDL. Finalmente el contenido final del contenido

intracelular modula a partir de la coenzima Acetil- CoA.

Metabolismo Dietario en el Organismo

ViA EXOGENA ViA ENDOGENA

Acidos biiares

o IT

Fuente: Ros E. 2012
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Las apo B100 son sintetizadas en el higado en conjunto con las VLDL, un
incremento de la apo B100 esta ligado necesariamente a un incremento de la
produccion de VLDL y por lo tanto de TG. La hipertrigliceridemia es
componente bien conocido del sindrome metabdlico (SM), producto de la
resistencia a la insulina (RI) a nivel hepatico. Hoy sabemos que la presencia
de acidos grasos a nivel hepatico produce bloqueo del substrato del receptor
de la insulina (IRS), o segundo mensajero, pero adicionalmente la oxidacion
del colesterol genera a nivel mitocondrial un estado de alto estrés oxidativo,

blogueando también el IRS, potenciando la RI.

La resistencia a la insulina, estimula las proteinas reguladoras de la
produccion de triglicéridos en el higado, llamadas SERBPS (Sterol
Regulatory Element Binding Proteins), y genera mayor produccién de TG y
de apo B para ser ensambladas en las VLDL. Al mismo tiempo, a nivel
circulatorio se encuentra una enzima llamada CETP (Colesteryl Ester
Transfer Protein), la cual se sobre expresa en condiciones de RI, por estar
presente en el tejido adiposo. La CETP cataliza el transporte de TG desde
las VLDL hacia las HDL y el paso de colesterol desde las HDL hacia las
VLDL, ocasionando dos fenbmenos; el primero, es la ganancia de TG de las
HDL, aumentando su tamafio, haciéndose susceptibles a la degradacién
hepética al ser reconocidos por los SR (scavenger receptors); el segundo
tiene que ver con un continuo en la disminucién del tamafio de las VLDL,
generando inicialmente particulas IDL y, en la medida que el proceso

continda, particulas LDL cada vez mas pequeiias. (Castillo, J., 2015)

5.6 Analisis del ATP Ill (Panel Adult Treatment)

El ATP Il se fundamenta en los resultados numerosas investigaciones

Clinicas recientes y sus principales propuestas incluyen:
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- Equiparar el riesgo de los pacientes con Diabetes, ateroesclerosis
periférica, sujetos asintomaticos con un riesgo calculado mayor a 20% a
10 afos y enfermeros coronarios, y considerar un manejo hipolipomiante
igualmente intensivo.

- Establecer un nivel de LDL-C <100 mg dI/ml como valor optimo (y como
objetivo en sujetos de alto riesgo).

- Aumentar el umbral para la definicion de HDL-C bajo a <40 mg/dl.

- Brindar mayor atencion a las anormalidades en triglicéridos, HDL-C y

demas rasgos de sindrome metabdlico.

A través de estas pautas el ATP Il perfecciona la categorizacion del riesgo
absoluto de cada paciente, propone categorizar la indicacion e intensidad del
tratamiento hipocolesterolemizante de acuerdo a este riesgo, y extiende su
cuidado complementario a la normalizacion de los niveles de LDL-C. La
funcion del ATP Il introduce el control de los niveles de LDL-C siendo el
blanco primario del tratamiento, secundariamente a la Hipertrigliceridemia y
otros componentes del sindrome metabdlico. (Torresani y Somoza. 2011.
Pag. 411)

En la dltima actualizacién reciente del ATP Ill se recomienda lo siguiente:

- Los cambios terapéuticos en el estilo de vida contindan siendo la
principal estrategia para el tratamiento de las hipercolesterolemias.

- En las personas con alto riesgo, el LDL-C recomendable es < 100
mg/dl.

- EILDL-C < de 70 mgdl es una opcion terapéutica sobre la base de la
evidencia clinica, especialmente con muy alto riesgo.

- Si el LDL-C es > a 100mg/dl se indica un farmaco para el descenso

del LDL-C simultaneamente con los cabios de estilo de vida.
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- Sila persona con alto riesgo tiene triglicéridos altos o HDL-C bajo, la

recomendacion es combinar un fibrato o acido nicotinico con un

farmaco para el descenso del LDL-C.

- Para personas con riesgo moderado (2 o + factores de riesgo y un

riesgo a 10 afios segun Score de Framingham del 10 a 20%), el

objetivo de LDL-C recomendado es < A 130 mg/dl.

En los pacientes diabéticos con factores de riesgo, el LDL-C objetivo es <100

mg/dl y en los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria y factores de

riesgos mayores el LDL-C es < 70 mg/dl. (Torresani y Somoza. 2011. Pag.

418)

5.6.1 Objetivos terapéuticos de LDL-C y niveles de corte (NCEP-ATP Il

actualizacion 2004). Consiste en elegir para cada paciente un nivel de

colesterol de acuerdo a su riesgo.

Niveles de corte de LDL-C establecidos por el ATP Ill para instaurar las

modificaciones del estilo de vida y la terapia hipolipomiante en las

diferentes categorias de riesgo

Categoria de riesgo | Objetivo de Iniciar Considerar terapia

LDL-C cambios de con farmacos
estilo de vida

Riesgo muy alto:

Sindrome Coronario

ﬁgfedczde‘;tefm 1 <70mgidl | >70mgrdi > 70 mg/ |

coronarios y

multiples de FR

Riesgo alto: | <100 mg/dl > 100 mg/dl

Enfermedad (con objetivo | > 100 mg/dl (considerar terapia

Coronaria 0 opcional si LDL-C <100
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equivalente  (riesgo | <70 mg/dl. mg/dl)
10 afos 10-20%)

Riesgo Moderado
Alto: 2 o M&s < 130 mg/dl > 130 mg/dl

. (con objetivo (considerar terapia
‘Ef‘l‘;tsoéss lge aﬁr;sg: opcional | > 130MIdl G bic 100-129
20%) <100 mg/dl) mg/dl)
Riesgo Moderado: 2
0 mas factores de
< 130 mg/dl >130mg/dl > 160 mg/dl

riesgo (riesgo 10
afios < 10%)

Riesgo bajo: 0 a 1 > 190 mg/dl
factor de riesgo (considerar terapia
si LDL-C 160-189

mg/dl)

< 160 mg/dl >160 mg/dl

Fuente: Grundy SM et al. Circulation 2004; 110:227-239

Dosis estandares de estatinas y porcentajes de reduccién de LDL-C

Reduccion de LDL-C
Medicamento Dosis, mg/dl
en 100%
Atorvastatina 10 39
Lovastatina 40 31
Prevastatina 40 34
Simvastatina 20-40 35-41
Fluvastatina 40 - 80 25-35
Rosuvatatina 5-10 39-45
Estilo de vida Estricto 20- 25

Fuente: Torresani — 2011
5.7 Otras Determinaciones de Laboratorio
Es prudente realizar inicialmente un estudio hematologico y de parametros

hepéaticos basales para excluir hepatopatias cronicas antes de

responsabilizar el tratamiento con farmacos hipolipemiantes potenciales
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efectos adversos observados durante el seguimiento (Enzimas hepaticas,

recuento leucocitario).

La hormona tiroidea es prudente determinarla ante las
disbetalipoproteinemias en pacientes sin historia familiar clara de
dislipidemias, en sujetos con historia personal previa o familiar de

tiroideopatias y en aquellos con sintomas o signos clinicos de hipotiroidismo.

También contar con valores de glicemia, creatinina, proteinuria, micro
albuminuria, acido Urico y un examen completo de orina de paciente. Segun
estudios de Archives of International Medicine, minimas modificaciones de
marcadores renales pueden predecir riesgo cardiovascular. Al ser un rifidn

altamente vascularizado y aumenta riesgo cardiovascular.

El colesterol No — HDL es el colesterol contenido en VLDL + LDL-C se lo
calcula restando el HDL-C del colesterol total. Los valores objetivos de
colesterol No-HDL son de 30 mg/dl superiores a lo establecido para LDL-C

en cada categoria de riesgo. (Torresani y Somoza. 2011. Pag. 422)

Categorias de riesgo segun el objetivo del No-HDL

Categoria de Riesgo Objetivo del No HDL-C (mg/dl)

Cardiopatia coronaria y equivalentes <130
de riesgo de cardiopatia coronaria

Multiples (+2) factores de riesgo <160

0 a 1 factor de riesgo <190

Fuente: Torresani — 2011
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5.8 Cuidado Nutricional en pacientes Dislipémicos

5.8.1 Valoracion Nutricional. Principalmente se debe realizar valoracion
antropomeétrica, con relacion directa del peso corporal con los valores de
alteracion de lipidos a nivel plasmaticos.

Se seleccionaran indicadores antropométricos especificos para determinar el
componente graso dentro de la composicidén corporal, y la distribucién del
mismo.

Si el resultado de la valoracion antropométrica da sobrepeso u obesidad, el
paciente debe normalizar su peso saludable. (Torresani y Somoza. 2011.
Pag. 423)

5.8.1.1 Historia Clinica y Dietética. Se deben registrar y analizar los

siguientes datos:

- Resultados de la valoracion Antropométrica
- Cambios de peso corporal

- Pruebas Bioquimicas

- Diagnostico y enfermedades concomitantes
- Medicacion

- Nivel de actividad fisica

- Funcién gastrointestinal

- Alergias alimentarias

- Recordatorio de 24 horas

- Uso de suplementos dietarios.

5.8.2 Determinacion de los objetivos y estrategias del tratamiento. Se

perseguira como objetivos generales normalizar el peso corporal y mantener
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el colesterol por debajo de 200 mg/dl, asi como los triglicéridos séricos por
debajo de los 150 mg/dl.

Como objetivos especificos, se establecen segun cual sea la dislipemias
presente:

- Minimizar la formacién de los quilomicrones, disminuir los triglicéridos,
prevenir los célicos abdominales resultantes de la ingestién de grasas. Los
triglicéridos de cadena media (T.C.M) son bien tolerados.

- Disminuir la ingesta saturadas y de colesterol dietario.

- Reducir el peso a través de un régimen hipocalorico, disminuir la ingesta de

colesterol dietario.

- Restringir la ingesta de hidratos de carbonos simples o refinados y de
alcohol.

- Disminuir la ingesta de colesterol y de grasas.
5.8.3 Determinacion de las Necesidades Nutricionales. Para reducir las
Dislipemias es fundamental el plan de Alimentacién. En donde el NCEP en

Su tercer reporte establece las siguientes recomendaciones para el manejo

de la alimentacion.
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Normas Dietoterdpicas para el control de las Dislipemias

Nutrientes Plan alimentario
VCT Ajustado para lograr o mantener peso
deseable
HdeC Entre 50 a 60 % de las calorias totales
Proteinas Aproximadamente 15% de las calorias
totales
Grasas Entre 25 y 30% de las calorias totales

AG saturados

Menos del 7% de las calorias totales

AG. Monoinsaturados

Hasta el 20% de las calorias totales

AG. Poliinsaturados

Hasta el 10% de las calorias totales

Ac. Grasos Trans

Hasta el 1 % de las calorias totales

Colesterol Menos de 200 mg/dl
Poli/sat laz2
Vitaminas Cubrir el RDA
Fibra Soluble 10 a 25 g dia
Proteinas de Soja 25 a 50 g/dia
Omega 3, 6 5al
Estanoles, esteroles vegetales 2g/dia

Fuente: NCEP - ATP IlI

5.8.4. Peso Corporal. Es la relacion entre el consumo calorico y el gasto
energético. Existe una relacion normal entre peso y talla, de acuerdo con las
tablas de valores normales; sin embargo, esta relacion puede estar
distorsionada por la presencia de edema o por la expansion del liquido

extracelular. Existen tres clases de pesos:

5.8.4.1 Peso usual. Es el peso que manifiesta el paciente “haber tenido
siempre”. Este es el peso que el paciente normalmente mantuvo antes de
tener reciente pérdida o aumento por su enfermedad, por esto, el peso usual
es un dato muy importante en el momento de una evaluacion nutricional.
(Felampe, 2011)

5.8.4.2 Peso Actual. Reporta la sumatoria de todos los compartimentos

corporales, pero no brinda informacién sobre cambios relativos a los
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compartimentos. Para tomar esta medida, la persona se debe ubicar en el
centro de la bascula, en lo posible utilizar una bascula de brazo. La persona
debe estar sin calzado, en ropa interior o con la minima cantidad de ropa

posible, después de haber evacuado la vejiga y en ayunas preferiblemente.

Es importante calibrar periodicamente la bascula utilizando pesos conocidos
para que sea precisa. Debe ser calibrada en kilogramos y décimas de
kilogramos. En pacientes criticos y si es posible mediante una balanza
metabdlica se debe pesar todos los dias el paciente. En el paciente
hospitalizado se debe pesar al inicio de la evaluacion y posteriormente

control segun necesidad. (Felampe, 2011)

5.8.4.3 Peso ideal. Se determinara teniendo en cuenta la estructura y la
talla. No se debe olvidar que el peso ideal es una medida teoérica; su gran
utiidad radica en que sirve de marco de referencia para la formulacion
terapéutica en ausencia de informacidon de peso actual y presencia de
edema. Para determinar el peso ideal del paciente se puede obtener por el

siguiente método:

Formula rapida para determinar el peso ideal segun estructura:

Estructura pequefa = Talla (mts)2 x 20
Estructura mediana = Talla (mts)2 x 22.5

Estructura grande = Talla (mts)2 x 25
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5.8.5 Clasificacion del Estado Nutricional segin el indice de masa
Corporal (IMC).

Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el
IMC indice de masa corporal (modificado por la sociedad
espafnola de estudios de obesidad SEEDO)

CLASIFICACION IMC (KG/M2)
Peso Insuficiente <18,5
Normopeso 18.5-24,9
Sobrepeso 225,0
Sobrepeso tipo | 25,0 26,9
Sobrepeso tipo Il o Pre obeso 27.0-29.9
Obesidad 230,00
Obesidad grado | 30,0-34,9
Obesidad grado Il 35,0-39,9
Obesidad grado Il o mérbida 40,0 - 49,9
Obeso grado IV (obesidad extrema) 250,00

Fuente: Clasificacion de la OMS (Modificado por la Sociedad Espafiola de Estudios de
Obesidad SEEDO)
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Clasificacion del indice de masa corporal segln guia alimentaria para

los adultos mayores, Bolivia - 2013

CLASIFICACION IMC (Rangos)

Bajo Peso Menor de 23
Normal 23.0-27.9

Sobrepeso 28 -30

Obesidad > 30

Fuente: Ministerio de Salud y deportes, Guia alimentaria para el adulto mayor,
Bolivia. 2014

5.8.5.1 Circunferencia de Cintura y Cadera. La medicién de estas
circunferencias y su combinacion en el indice cintura/cadera, permiten una
aproximaciéon sencilla a la distribucion de la grasa corporal y es mas fiable
que la medida de los pliegues cutaneos y refleja mayor distribucién de la
masa grasa corporal. El contorno de la cintura tiene relacion con la grasa
abdominal y el contorno tiene relacién con la grasa subcutdnea, donde mide
la relacién grasa abdominal y grasa subcutanea. (Torresani y Somoza. 2011.
Pag. 273)

Perimetro Cintura Abdominal
|.C.C=

Perimetro cadera
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Distribucion de masa grasa segun indice cintura /cadera

Distribucion de la masa Sexo
Grasa
Varones Mujeres
Superior o Androide » 0.95 » 0.85
Generalizada o difusa 0.95-0.75 0,85a0.70
Inferior o Ginoide «0,75 «0.70

Fuente: OMS — 2012

Valores de la circunferencia de cintura segun riesgo de
obesidad asociada a complicaciones metabdlicas

SEXO MEDICION DE MEDICION DE
RIESGO RIESGO
AUMENTADO (cm) SUSTANCIALMENTE
INCREMENTADO
(cm)
MASCULINO Mayor a 94 cm Mayor a 102
FEMENINO Mayor a 80 cm Mayor 88

Fuente: OMS - 2012

5.9 Estrategias no farmacoldgicas Dietoterapicas

Se manejan las recomendaciones nutricionales propuestas por el programa
Nacional de Educacién para el control de colesterol (N.C.E.P) segun el
reporte de ATP Il disefiado para reducir en forma gradual la ingestion de

grasas saturadas y colesterol.

Deben ser puestas a tiempo minimo de 6 meses. Se debe normalizar el peso

corporal y un plan de alimentacion que debe ser graduado en forma gradual,
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por etapas, involucrando a todo el grupo familiar. (Torresani y Somoza. 2011.
Pag. 428)

5.9.1 Actividad Fisica. La OMS define la actividad fisica como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consumo de energia. Incluye las actividades realizadas al trabajar, jugar y
vigjar, las tareas domésticas y las actividades recreativas. La actividad fisica
no se deberia confundir con ejercicio, que es una subcategoria de actividad
fisica que se planea, esta estructurada, es repetitiva y tiene como obijetivo
mejorar 0 mantener uno o0 mas componentes del estado fisico. La actividad
fisica tanto moderada como intensa es beneficiosa para la salud.

Recomendaciones de la OMS:

Para adultos de 18 a 64 afios de edad

- Practicar al menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada,
o al menos 75 minutos semanales de actividad fisica intensa, o una
combinacion equivalente entre actividad moderada e intensa.

- Para obtener mayores beneficios para la salud los adultos deben llegar a
300 minutos semanales de actividad fisica moderada, o su equivalente.

- Conviene realizar las actividades de fortalecimiento muscular 2 o mas
dias a la semana y de tal manera que se ejerciten grandes conjuntos

musculares.

Para adultos de 65 o0 mas afnos de edad

- Practicar al menos 150 minutos semanales de actividad fisica
moderada, o al menos 75 minutos semanales de actividad fisica
intensa, o una combinacion equivalente entre actividad moderada e

intensa.

49



Para obtener mayores beneficios para la salud estas personas deben

llegar a 300 minutos semanales de actividad fisica moderada, o su

equivalente.

Las personas con problemas de movilidad deben practicar actividad

fisica para mejorar su equilibrio y prevenir caidas por lo menos 3 dias

a la semana.

Conviene realizar las actividades de fortalecimiento muscular 2 o mas

dias a la semana y de tal manera que se ejerciten grandes conjuntos

musculares. (Organizacion Mundial de Salud, 2015)

5.9.1.1 Modificacién del estilo de vida. La educacion del paciente no

solo debe apuntar hacia el cambio de habitos alimentarios. Sino que también

a una modificacion de estilo de vida como al abandono del habito tabaquico y

aumento de Actividad Fisica, principalmente de ejercicio fisico aerdbico como

caminata, trote, calistenia, bicicleta, remo, natacion. Practicadas cada 3 a 5

veces por semana entre 30 a 60 minutos. (Torresani y Somoza. 2011. P4g.

429)

Recomendaciones de ejercicio de la European Atheroesclerosis
Society (EAS)

Descripcién del ejercicio

Cantidad

- Establecer la frecuencia cardiaca

deseada.

Frecuencia cardiaca adecuada

s/edad

- 20 a 29 anos: 115 — 145
- 30 a 39 anos: 110 — 140
- 40 a 49 aios: 105 — 130
- 50 a 59 afos: 100 — 125
- 60 a 69 anos: 95 - 115

- Calentamiento

4 a 10 minutos de elongacion y
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amplitud de movimiento.
- Fase Aerdbica (caminata, trote, Si se practica 4 a 5 veces por
cinta, ciclismo, bicicleta estatica, semana: 20 a 30 minutos cada vez
natacion, danza aerdébica, subir Si se practica 2 a 3 veces por
escaleras, calistenia) semana: 45 a 60 minutos cada vez.
- Relajacion 5 a 10 minutos con disminucién
gradual de la intensidad del ejercicio.

Fuente: Adaptado de ILIB

5.9.1.2 Beneficios de la actividad fisica. La practica de la actividad en

forma sistematica y regular debe tomarse como un elemento significativo en

la prevencion, desarrollo y rehabilitacion de la salud. En general, los efectos

benéficos de la actividad fisica se pueden ver en los siguientes aspectos:

Organicos:

Aumento de la elasticidad y movilidad articular.

Mayor coordinacion, habilidad y capacidad de reaccion.

Ganancia muscular la cual se traduce en aumento del metabolismo, que a
su vez produce una disminucion de la grasa corporal (Prevencion de la
obesidad y sus consecuencias).

Aumento de la resistencia a la fatiga corporal (cansancio).

A nivel cardiaco, se aprecia un aumento de la resistencia organica,
mejoria de la circulacion, regulacion del pulso y disminucion de la presion
arterial.

A nivel pulmonar, se aprecia mejoria de la capacidad pulmonar y
consiguiente oxigenacion.

Desarrollo de la fuerza muscular que a su vez condiciona un aumento de
la fuerza 6sea (aumento de la densidad 6seo-mineral) con lo cual se

previene la Osteoporosis.
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- Mejoria de la posicion corporal por el fortalecimiento de los musculos
lumbares.

- Prevencion de enfermedades como la Diabetes, la Hipertension Arterial,
la Osteoporosis, Cancer de Colon, Lumbalgia, etc.

- Reduce el riesgo de morir de enfermedades cardiacas y de tener un
segundo infarto al miocardio en personas que ya han presentado uno.

- Disminuye el colesterol sanguineo total y los triglicéridos y puede
aumentar las lipoproteinas de alta densidad (HDL colesterol) y disminuir
col-LDL. (OMS., 2015)

5.10 Estrategias Farmacoldgicas

Las terapias farmacolégicas para la reduccion de lipidos, se ha demostrado
relentizar la evolucién de la ateroesclerosis coronaria. La estrategia en
general se aplica cuando la modificacion en los cambios en el estilo de vida y
la alimentacion no sea completamente efectiva. Las terapias farmacoldgicas

se clasifican segun el nivel de accion. (Torresani y Somoza. 2011. Pag. 429)

- Resinas que se enlazan a los acidos biliares en el intestino delgado. Evitan
la reabsorcion del colesterol y provoca el agotamiento del colesterol
enddégeno hepético y la regulacion del LDL hepético. Ej.: Colestiramina,

colestipol y colesevelam.
- Farmacos que inhiben la sintesis o secrecion hepética d los VLDL
precursoras de LDL-C ej. Niacina, acido fibricos (gemfibrozil, fenofibrato y

clofibrato).

- Farmacos que inhiben la sintesis hepatica de nuevo colesterol inhibiendo la

enzima 3-hidroxi-3metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) familia de estatinas.
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Ej. Lovastatina, simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina y

rusovastatina. (Torresani y Somoza. 2011. Pag. 430)

5.10.1 Drogas que reducen el colesterol Total y el LDL-C.

- Estatinas: Lovastatina, simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina

y rusovastatina

5.10.2 Drogas que reducen los triglicéridos.

- Fibratos: Clofibratro, gemfibrozil, fenofibrato, bezafibrato, cipofibrato,
clinofibrato.
- Acido Nicotinico.

- Acido Omega 3

5.10.3 Drogas que aumentan el HDL-C.

- Acido Nicotinico
- Fibratos

- Estatinas

5.10.4 Interaccion de Farmacos — Alimentos. Es necesario considerar la
posibilidad de interaccion entre los farmacos hipolipemiantes y los alimentos.
Para lograr un efecto adecuado de drogas empleadas y disminuir los efectos

adversos.

Las estatinas se administran por la noche, antes de dormir, ya que en las
primeras horas del suefio la biosintesis de colesterol es mas importante. Hay
diferencias entre los tipos de estatinas con respecto a su absorcion e

interaccion de alimentos. La lovastatina debe ser consumida con alimentos
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ya que aumenta su eficacia, la fluvastatina y provastatina tiene efecto
contrario, por lo tanto, deben ingerir antes de acostarse después de dos

horas de haber cenado.

Los estudios no sugieren el uso de suplementos de fitoesteroles en pacientes
qgue reciben ezetimibe, ya que el farmaco inhibe la absorcion. (Torresani y
Somoza. 2011. Pag. 431)

5.10.5 Componentes Alimentarios que inciden en la absorcién del
colesterol. Segun investigacion existe una serie de sustancias que reducen

la absorcion del colesterol. Entre estas podemos destacar:

- Acidos grasos presentes en alimentos

- Fibra soluble

- Fitoesteroles y fitoestanoles

- Proteina de soya (isoflavonas y saponinas)
- Fosfolipidos

5.11 Acidos grasos presentes en las grasas alimentarias

Tanto la longitud de la cadena carbonada como la presencia y localizacién de
las instauraciones caracterizan las propiedades fisicas de los acidos grasos
como punto de fusion, fluidez. También desde el punto de vista bioquimico la

posicion de dobles enlaces.

5.11.1 Acidos grasos saturados. Carecen de dobles enlaces, existen de
cadena larga (estearico, palmitico y miristico), cadena media de 8 a 10
atomos de carbono. Todas las grasas de origen animal son acidos grasos
saturados de cadena larga, excepto el pescado y crustaceos, donde

contienen grasas poliinsaturadas especialmente el n-3. Algunas grasas
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vegetales, como aceite de coco y de palma es rico en grasa saturada. En la

dieta normal se encuentra en un 60% el acido palmitico.

El &cido miristico se encuentra en la manteca y en los aceites vegetales de
coco y de palma, donde estudios indican que elevan los niveles de LDL-C al

igual que el palmitico. (Torresani y Somoza. 2011. Pag. 438)

5.11.2 Acidos grasos monoinsaturados. El principal el Acido Oleico, que
tiene un doble enlace, esta presente en aceites vegetales y grasa animal.
Aceite oliva tiene en un 70 a 80% de &cido oleico. Donde estudios
demuestran que la sustitucion de la grasa saturada por grasa Mono
insaturados disminuyen el colesterol total, el LDL —C y aumentan la
concentracion de HDL-C. Fuentes de grasa monoinsaturados. (Torresani y
Somoza. 2011. Pag. 440)

- Aceite oliva

- Aceite de canola
- Aceite de soja

- Frutas secas

- Palta

- Aceitunas

- Yema de huevo
5.11.3 Acidos grasos poliinsaturados. Se denomina A&cidos grasos
esenciales porque el organismo no los puede producir, solo se obtiene de la

dieta. Se distinguen dos grupos o series de acidos grasos poliinsaturados:

- Omega -6: linoleico y araquidonico, presentes en las semillas, granos, y

sus derivados, especialmente en aceites vegetales (girasol, maiz) y
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frutos secos (mani y nueces) su consumo exagerado produce una

elevada concentracion plasmatico de LDL y también el HDL.

- Omega-3 = linolénico: presente en la soja, canola, en la chia, lino y frutas
secas (nueces) &cido alfalinolénico (ALA), eicosapentanoico (EPA),
Decoahexaenoico (DHA), procedente de pescados, mariscos y aceites
mamiferos marinos, alimentos enriquecidos y suplementos de aceite de
algas ricos en DHA. Su consumo modifica el perfil lipidico y disminuye los
triglicéridos, VLDL y LDL y modula el acido araquidonico y reduce la

agregabilidad plaquetaria. (Torresani y Somoza. 2011. Pag. 440)

- La FAO recomienda la ingesta de acidos grasos esenciales que la
relacion adecuada sea entre 4cido linoleico y &cido alfa linolénico en la
dieta 5/1y 10/1.

- La recomendacion de American Heart Association sobre los &acidos
grasos omega 3. Sugiere que las personas con riesgo de ECV sean
beneficiados con el consumo de Omega 3, EPA +DHA de 0,5 A 1,8 g dia

ya sea de pescado o suplemento y 2 veces por semana pescado.

- Para el alfa linolénico, una ingesta de 1,5 a 3 g/dia

5.11.4 Mecanismos de Accién de acidos grasos Omega -3.

Recomendaciones de American Heart Association (AHA).

- Disminuye el riesgo para arritmias

- Disminuye el riesgo de trombosis, ataque cardiaco y accidente cerebro
vascular.

- Disminuye los triglicéridos y los niveles de las lipoproteinas

remanentes

56



- Disminuye la tasa de crecimiento de la placa ateroesclerética
- Mejora la funcién endotelial
- Disminuye levemente la presion arterial

- Reduce la respuesta inflamatoria.

5.11.5 Fibra Soluble. EI NCEP en su tercer reporte indica que la fibra
dietética soluble debe estar aumentada, dado su efecto hipolipomiante.

(Torresani y Somoza. 2011. Pag. 449)

- De 25 a 50 g de salvado de avena
- 10 a 30 g de Psylium
- 1009 de legumbres secas por dia

Alimentos contenidos de alto contenido de fibra soluble:

- Legumbres, porotos de soja, porotos, garbanzos

- Avena, cereales integrales (avena y cebada)

- Frutas citricas, manzana, zanahoria, brocoli

- Maiz

- Prebioticos como opcion para el agregado a fibra soluble son
carbohidratos de cadena corta y larga no digeribles, la inulina de 2,75
a 20g/dia

5.11.6 Esteroles y estanoles vegetales. Son distribuidos en la naturaleza
cuya estructura es similar al colesterol. Sin embargo, tiene un
comportamiento diferente al colesterol animal en el sistema digestivo.

(Torresani y Somoza. 2011. Pag. 451)

- El efecto hipocolesterolémico de los fitoesteroles y de los fitoestanoles

es atribuido a tres acciones metabdlicas:
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- Inhiben la absorcion intestinal de colesterol por competencia en la

incorporacion del colesterol a las micelas mixtas.

- Disminuyen la esterificacion del colesterol en los enterocitos al inhibir

la actividad de la enzima acilCoaA — Colesterol-acil transferasa.

- Estimulan el flujo de colesterol desde los enterocitos hacia el lumen
intestinal al aumentar la actividad y la expresién de un transportador
de tipo ABC.

La accién conjunta de los esteroles y estanoles sobre estos mecanismos
produce una disminucion del colesterol total plasmatico y del LDL-C, sin

modificar los niveles de HDL-C.

5.11.7 Proteina de soja. Isoflavonas, son fitoestrogenos dietarios vegetales
no esteroideos de diversas estructuras que producen respuesta estrogénica,
hay tres tipos de fitoestrogenos: isoflavonas, cumestanos y lignanos. La
Isoflavona pertenece a la familia de los polifenoles, lo cual posee una
actividad biolégica: antioxidante, propiedad estrogenica y anticancerigenas.

Sus propiedades de las isoflavonas son:

- Regulacion de los lipidos

- Accion antioxidante
La recomendacion actual es de 30 a 50 g/dia de proteina de soja como, por

ejemplo, harina de soja, porotos maduros, tofu, bebida de soja 350 ml diarios

para cubrir la recomendacion.
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5.12 Otros componentes del plan de alimentacion

Los hidratos de carbono deben ser predominante polisacaridos complejos, el
exceso de mono y disacaridos eleva los triglicéridos, estimula la sintesis
hepatica e triglicéridos y liberacion de VLDL.

Las proteinas deben ser predominantes de origen vegetal, en donde esta
presente la fibra soluble, isoflavonas o acido fitico. Las vitaminas y minerales
deben cubrir el IDR. Aumentar el consumo de alimentos ricos en vitamina C y
E, porque previenen la oxidacion del colesterol LDL, asi como el consumo de
B6, B12 y acido fdlico, donde son cofactores en el metabolismo de la

homocisteina (aminoacido ligado al riesgo de la trombosis)

El Alcohol en moderadas cantidades de 30 g de etanol en donde elevan el
HDL 2 a 3 veces, también aumentan los triglicéridos por lo que nos es

aconsejable su consumo.

La palta es de alto valor energético (167/100 g) con un 80% de grasa, induce
a retirarla de la dieta hipocaldrica o hipolipomiante. En un 72% contiene
acido oleico monoinsaturados y no contiene grasa saturada. Tiene fibra 2 g y

de micronutrientes Vitamina Ay C, K, Mg y P.

Es un buen recurso en la prevencién y/o tratamiento de las dislipemias. Por
su alto contenido de &cido oleico que sustituye al aceite Oliva. (Torresani y
Somoza. 2011. Pag. 457)

Alimento Cantidad A.G Kilocalorias
Monoinsaturado

Palta 8049 9,8 133

Aceite Oliva 15cc 10,5 135

59



La Carne de Cerdo es desaconsejable la grasa visible y la parte magra es
rica en acidos grasos monoinsaturados por lo que se permite 1 a 2 veces por

semana.

5.13 Prevencién de las Dislipemias

Las Dislipemias no siempre pueden ser evitadas, puesto que hay formas
genéticas que se desarrollaran independientemente de los esfuerzos que se
hagan para evitarlo. En estos casos los esfuerzos deben centrarse en un
diagndstico oportuno y un control apropiado en términos de efectividad y

seguridad.

Un numero alto de dislipidemias secundarias pueden deberse bien a la
ingesta inadecuada o a la presencia de factores que produzcan dislipidemia
secundaria (alcoholismo, sedentarismo, obesidad) y pueden ser prevenidas

al evitar estas condiciones.

La unica posibilidad de atenuar esta terrible enfermedad y reducir hasta en
un 90 por ciento el riesgo de padecerla, es la prevencidon y control de los

factores de riesgo cardiovascular mediante acciones como:

- Mantener un peso saludable

- Vigilar y controlar la presion arterial alta y la diabetes

- Suprimir el tabaquismo

- Moderar el consumo excesivo de alcohol

- Seleccionar una alimentacién adecuada (en contenido, variedad, y
horarios)

- Dedicar el tiempo suficiente al esparcimiento

- Evitar el estrés

- Integrarse a programas de ejercicio fisico regular.

60



5.14. Monitoreo Nutricional

El ATP sugiere que el primer estudio de deteccién en adultos se debe
realizar a los 20 afos de edad, y cada 5 afios posteriormente si los

resultados son normales.

En los pacientes dislipémicos, el control se debe realizar en forma

periddica con seguimiento mensual, para evaluar los niveles lipidicos.

Educacion alimentaria continua a través de informacidon acerca del
etiquetado de alimentos, recetas, comidas fuera del hogar, productos

bajos en grasas, utilizacion de fibras, compras.

Se evaluaran los elementos que dificultan el plan de alimentacion para

mejorar el cumplimiento.
La evaluacion de plan de alimentacion a corto plazo, cada 3 meses, y

en la evaluacion a largo plazo se hara trimestralmente, disminuyendo

luego a dos veces por afio. (Torresani y Somoza. 2011. P4g. 490)
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Seguimiento en el tratamiento del paciente Dislipémico

K\/ISITA 1 \

- Inicio en los cambios de los estilos de vida
- Disminuir grasas saturadas y colesterol LDL

- Actividad Fisica Moderada

-

K/ISITA 2 Alas 6 semanas \

- Evaluar respuesta segun niveles de LDL-C

- Sino se alcanzo6 el Objetivo LDL-C

- Agregar esteroles/estanoles y fibra soluble
NSITA 3 Alas 6 semanas \

- Evaluar respuesta segun niveles de LDL-C

Intensificar Plan Alimentario y actividad Fisica.

- Sino se alcanzo el Objetivo LDL-C
- Considerar Farmacos y/o

- Iniciar terapia para Sindrome Metabdlico.
K Continuar con el Plan Alimentario y actividad Fisica. /

Cada 4 - 6 meses

- Monitorear adherencia a cambios en estilo de vida.

Fuente: (Torresani y Somoza. 2011)
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VI. MARCO REFERENCIAL

En el estudio que realizaron en Castilla y Ledn en las personas
dislipidemicas, se obtuvieron datos de 4.013 personas de la poblacion de 15
0 mas afos de edad. Donde determinaron el colesterol total y las distintas
fracciones lipidicas (c-HDL, c-LDL vy triglicéridos). El colesterol total, el c-HDL,
el c-LDL vy los triglicéridos aumentan con la edad, y todos excepto el primero
presentan diferencias segun el sexo. El c-LDL y los triglicéridos estan mas
elevados en los hombres que en las mujeres hasta los 60 afios de edad,
pero luego el patron se invierte, mientras que el c-HDL siempre es mas alto
en las mujeres. El 14,6% de la poblacion tiene un colesterol total 250 mg/dl y
un 56,3% lo tiene 200 mg/dl. El colesterol total se correlaciona positivamente
con todos los demas factores de riesgo cardiovascular. Ademas, mas del
70% de la poblacién presenta al menos un factor de riesgo cardiovascular.
Destacan los altos valores de colesterol total y c-LDL, asi como los bajos de
c-HDL en los hombres. (Soca, M., 2012)

La sociedad espafiola realizo un estudio en el afio 2011 en la ciudad de
Madrid, Espafia con una muestra de 418 adultos de 18 a 60 afios (206
hombres y 212 mujeres), se obtuvo como resultado que el 48% de la
poblacion presentd sobrepeso u obesidad, la prevalencia de sobrepeso fue
del 34,2%; la de obesidad fue del 13,6% (11,2% de tipo I, 2,2% de tipo Il y
0,2% de obesidad morbida), sin existir diferencias entre sexos. (Rodriguez,
2011)

En un estudio realizado en el personal de salud, Cuidad de Loja - Ecuador, el
38% presenta alteraciones del estado nutricional; el sobrepeso grado | se
presentd el 33 % de los participantes con Sobrepeso, y el 5% Obesidad tipo
I; el porcentaje es mas de género femenino y con alteraciones del perfil

lipidico, las alteraciones encontradas en este estudio son hiperlipidemia
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mixta e Hipertrigliceridemia aislada y un porcentaje de la poblacion se con
sobrepeso u obesidad, no tiene trastornos lipidicos. (Cueva 'y  Cabrera,
2015)

En el afio 2011 en la ciudad de Mérida, en Venezuela, se realiz6 un estudio
con el objetivo de determinar la prevalencia de dislipidemias en una
poblacion conformada por 138 sujetos (87 mujeres y 51 hombres) adultos.
De ellos, el 30% presentaron alteraciones lipidicas. Las dislipidemias mas
prevalentes fueron la hipertrigliceridemia (45 %); la hipercolesterolemia, LDL-
Col elevado y la dislipidemia mixta (hipercolesterolemia + hipertrigliceridemia)
se encontraron en el 22,1 %, 129 % y 20,0 % de la poblacién

respectivamente, sin diferencia segun género. (Nieto Martinez, 2011)

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en Santiago de Cuba el 2013
de 65 ancianos pertenecientes al area de salud “Armando Garcia Aspuru”
para determinar las alteraciones vasculares mediante la prueba de la
hiperemia reactiva con el fotopletismoégrafo digital Angiodin. Las variables
son: edad, sexo, habito de fumar. En la serie de Botet et se observd que
esta alteraciobn vascular aparece en edades mas avanzadas. La fuerte
influencia es el habito de fumar y la hipercolesterolemia, que coincide mas de
un factor de riesgo en cada paciente a presentar enfermedades vasculares.
(Marin F. 2013)
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VII. VARIABLES

- Dislipidemias

- Estado Nutricional

- Frecuencia Alimentaria

- Edad

- Sexo

7.3 Operacionalizacion de Variables

Nombre de Definicién Dimension | |ndicador Escala
la Variable | conceptual (es)
Deseable
Colesterol (<200mg/dI
Total Limitrofe Alto
(200 a 239
mg/dI)
[I) Alto
(>=240mg/dl)
S .
L Elevacion de las Normal
| lipidos o | Perfil Triglicéridos <150mg/dl
P lipoides que son | Lipidico Lev. elevado
| transportados 150-199 mg/dl
D por las Elevado 200 -
£ lipoproteinas en 499 mg/dl,
M la sangre Muy Elevado »
| 500 mg/dI
A Optimo <100
S Colesterol Limitrofe Alto
LDL 100 -129mg/dI

Limitrofe Alto
130 -159
Alto 160-
189mg/dl
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- Muy Alto >190
mg/d|

- Bajo«40
HDL - Alto> 60
ADULTO
-Peso Insuficiente
menor a 18,5
- Normopeso de
18,5a 24,9
- Sobrepeso | de
Segun la OMS, 25,0a26,9
situacion en la - Sobrepeso 1l de
que se 27,0 qle 29,9
- Obesidad Grado |
encuentra una de 30,0 a 34.9
perSQfla en Composi - Obesidad Grado I
Estado relacion a la ., IMC de 35a39.9
Nutricional | ingesta y elon | - Obesidad Grado Il
adaptacion corpora 40,0 a 49,9 més.
fisiologica tras - Obesidad extrema
. >abo
el ingreso de
nutrientes. ADULTO MAYOR
Bajo peso menor
de 23
Normal 23,0 -27,9
Sobrepeso 28,0 —
30,0
Obesidad mayor a
30,0
Cantidad de
afios que va Adulto 3
acumulando la - 4[1)(? 204% 3;%31:03
Edad persona durante ] ) - 50 a 59 afios
el transcurso de N° en afios Adulto Mayor
su vida hasta - 60 a 69 afos
llegar a un - 70 a 75 afnos
[imite. - > de 76 afos
La OMS define,
caracteristicas N° de - Masculino
Sexo L
biologicas y Hombres
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fisiologicas que - Femenino
definen a N° de
mujeres y Mujeres
hombres
Lacteos:
- Diario
- 3 veces
- Semanal
- 2 veces por sem.
- lvez por mes
Carnes grasos vy
derivados:
Consumo de - Diario
Frecuencia | alimentos con - 3 veces
de mayor - Semanal
. . Ingesta por - 2 veces por sem.
alimentos | frecuencia de
: . grupo de - lvez por mes
ricos en alta de,n_S|da(_j alimentos Frituras y snacks:
grasas 'y | energética, ricas - Diario
carbohidra | en grasas - 3 veces
tos saturadas y - Semanal
simples | azucares - 2 veces por sem.
simples. - 1vez por mes
Azucares y
derivados:
- Diario
- 3 veces
- Semanal

- 2 veces por sem.
- 1vez por mes

67




VIIl. DISENO METODOLOGICO

8.1Tipo de estudio

Estudio Descriptivo, transversal

8.2 Area de Estudio

Se realizd en la Caja Bancaria Estatal de Salud en Consulta externa de
Nutricién, ubicada en la plaza Uyuni, calle Panama de la cuidad de La Paz,
que atiende a un numero de pacientes 600 a 700 pacientes de todas las

edades, ambos sexos.

8.3 Universo y muestra

8.3.1 Universo o Poblacion de referencia. Toda la poblacion Asegurada de
la Caja Bancaria Estatal de Salud que asistié a la consulta externa referidos
por el Medico con diferentes patologias desde el mes de enero a diciembre
del afio 2016. El total son 572 pacientes atendidos en consulta externa.

8.3.2 Muestra o Poblacion de Estudio. El tamafio de la muestra se calculd
con la férmula de proporcién para una poblacion, obtenida un numero de 176
sujetos, se adiciono un numero de 10 sujetos mas como margen de
seguridad, logrando un total de 186 sujetos, que ademas corresponde al 30%

del mismo.

El muestreo se realizdé por el método No Probabilistico por Conveniencia o

Intencional.
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Calculo de tamafio Muestral por el método de proporcion.

ESTIMAR UNA PROPORCION
Total de la poblacién (N) 572

(Si la poblacion es infinita, dejar la casilla en blanco)

Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%
Proporcién (valor aproximado del parametro que 5%

gueremos medir)
(Si no tenemos dichainformacién p=0.5 que

maximiza el tamafio Muestral)

TAMANO MUESTRAL (n) 150
Proporcion esperada de pérdidas (R) 15%
MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 176

Fuente: Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica, Complexo Hospitalario

Universitario A Corufia.

8.3.3 Criterios de Inclusién e Exclusion

Inclusién

- Asegurados de la CBES

- Pacientes que asisten personalmente a la consulta

- Mayor a 30 afos

- Con Diagndstico de Dislipemias
Exclusion

- Pacientes que no se puedan tomar datos antropométricos de peso y
talla

- Sin datos de laboratorio principalmente del perfil lipidico.

- Pacientes menores de 29 afos.

- Mujeres gestantes
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8. 4 Aspectos éticos

Se cont6 con la autorizacion del Gerente de Salud de la Caja Bancaria, en
coordinacién de direccion de Recursos Humanos y la Jefa de Unidad de
Nutricion. Se solicitdé la autorizacion y consentimiento para el estudio y
revision de Historias Clinicas informado de forma detallada, también a los

pacientes que asisten a la consulta externa.

El estudio no implico riesgo para los sujetos estudiados, por lo cual se realizé

sin ningun inconveniente. (Anexo — consentimiento de autorizacion de CBES)

8.5 Métodos e Instrumentos

Fuentes de recoleccién de datos primaria los pacientes y secundaria las

historias clinicas.

Se realiz6 por medio de una entrevista de forma directa con el paciente que
se registrd en el instrumento, un formulario de registro de informacion. Para
la recoleccion de datos antropométricos se aplico la técnica antropométrica
de peso, talla para el calculo de IMC y el método dietético de frecuencia de
consumo de alimentos ricos en grasas y carbohidratos simples. En cuanto a
los datos de Laboratorio del perfil lipidico se recolecto la informacion por

medio de revision de historia clinica.
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8.6 Procedimientos paralarecoleccion de los datos

Para el estudio se solicité el consentimiento individual de cada paciente,
previo a revisidbn de la historia clinica y la referencia medica por

problemas Dislipidémicos.

Luego se registro los datos de identificacion, edad, sexo, datos clinicos,
motivos de consulta, diagndstico médico y también se registro los datos
de laboratorio del perfil lipidico, ya solicitado por el médico tratante,
para la evaluacién y clasificacion lipidica se utilizd los puntos de corte
segun ATP 1ll — NCEP.

Posterior a esto se realiz6 las medidas antropomeétricas con técnicas
adecuadas, informando al paciente de la forma que se le tomara: con
ropa ligera, descalzo, en posicion de pie o supina tanto para la toma de
peso y talla. Utilizando una balanza digital calibrada que viene
incorporado el tallimetro de marca seca. Se calculé el IMC (peso sobre
talla al cuadrado), utilizando los criterios para el adulto de la OMS —
SEEDO y adulto mayor Guias Alimentarias para el adulto mayor Bolivia
2014, para valorar el estado nutricional por grupo etareo segun el indice

de masa corporal para la edad.

Para obtener la informacion sobre los posibles factores de riesgo como
habitos alimentarios. Se aplicO preguntas de forma directa con el
paciente en donde se registra en el formulario que ya esta seleccionado
ciertos alimentos que provocan la alteracion lipidica. Utilizando el
método de frecuencia de consumo de alimentos ricos en grasas
saturadas, trans y azucares simples con parametros por dia, 3 veces al

dia, semanal, dos veces al mes, mensual 0 no consume el producto.
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IX. RESULTADOS

a. Caracteristicas de la poblacién

Cuadro 1. Caracteristicas de la Poblacién segin sexo de Adultos y

adulto mayores beneficiarios, que asistieron a la consulta externa de

Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016

GRUPO ETAREO SEXO SUJETOS
N° %
Masculino 49 26,3
ADULTO Femenino 54 29,0
Subtotal 103 55,4
Masculino 34 18,2
ADULTO MAYOR Femenino 49 26,3
Subtotal 83 44 .6
TOTAL 186 100

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Se estudi6 una poblacion de muestra total de 186 pacientes,

distribuidos por grupos etareos de 30 afios a 59 afios denominado

adulto y 60 a 86 afios adulto mayor, la mayor parte es del sexo

femenino en ambos grupos etareos 55% (103) y un 45% (83) del sexo

masculino.
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Grafico 1. Distribucién porcentual segun edad en los Beneficiarios que
asistieron ala consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal
de Salud - 2016

130-39 w40-49 m50-59 ®E0-69 MW70-79 m30-86

EDAD

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

La mayoria de los pacientes atendidos tenian edades comprendidas en
adultos entre 50 a 59 afios de edad 29 % (53) y en adulto mayor de 60 a 69

afos 25%, el menor porcentaje fueron pacientes de edades entre 80 a 86

afnos de edad en 4%.
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Gréfico 2. Poblacién estudiada segun Género y edad en los
Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la
Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016

30 30
25
25
22 22
20
20
15 14
Z
10 8
E 4 4
0
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
EDAD (agrupado)
OMASCULINO m FEMENINO

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Existe predominio del sexo femenino en los grupos de edades de 40 a 79

afos.
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Bancaria Estatal de Salud — 2016

Cuadro 2. Medicion estadistica de datos antropométricos de los

beneficiarios que asistieron a la consulta externa de nutricion de la Caja

ANTRO[F)’gI/IOES"I'RICOS N MINIMO | MAXIMO | MEDIA DEES‘?’F\QQE)L(?RN
TALLA 186 1,40 1,73 1,57 ,08463
PESO 186 46,0 114,8 72,1 12,1556
IMC 186 19,0 40,6 29,1 4,0897

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El analisis descriptivo de los valores antropométricos de la poblacion
estudiada de acuerdo a los resultados estadisticos, el promedio de Talla 1,57
cm, peso 72 Kg, el indice de Masa Corporal (IMC) 29 kg/m2, con DE +4,08,

un minimo de 19,0 y un maximo de 40,6 kg/m2.
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Gréafico 3. Distribucion porcentual de Estado Nutricional segin indice
de Masa Corporal por grupo etareo, en los Beneficiarios que asistieron

a la consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud —

2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El estado nutricional determinado por el indice de Masa Corporal (IMC)
segun la clasificacion de la OMS - SEEDO 2007 en el adulto y la Guia
Alimentaria Boliviana en el adulto mayor 2014. Muestra predominio de
pacientes con sobrepeso Grado Il y obesidad grado | en el adulto, y en el

adulto mayor destaca la normalidad y la obesidad, y un menor porcentaje de
bajo peso.
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Gréfico 4. Distribucién Porcentual del Estado Nutricional segun el
indice de Masa Corporal por grupo etareo y sexo en los Beneficiarios
gue asistieron a la consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria

Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacién, 2016

Como se menciond anteriormente, en el adulto el sobrepeso y la obesidad
son los problemas nutricionales mas frecuentes en ambos sexos con leve
predominio del sexo masculino; sin embargo, entre los pacientes con
obesidad grado Il y Ill, se observa importante mayoria del sexo femenino y
en el adulto mayor en ambos sexos se encuentran con estado nutricional

normal y el grado de obesidad es mas representativo en el grupo femenino.
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Grafico 5. Distribucion porcentual del Estado Nutricional segun el
indice de Masa Corporal por grupo etareo y edad en los Beneficiarios
gue asistieron a la consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria

Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacién, 2016

En cuanto al Estado Nutricional, la mayoria de los pacientes adultos
presentan Obesidad Grado | y Sobrepeso Grado Il entre edades 50 a 59
afos de edad y un menor porcentaje pacientes con peso insuficiente, en el
adulto mayor se predomina la obesidad entre las edades de 60 a 69 afios y

un menor porcentaje pacientes con bajo peso y obesidad entre edades de 80
a 86 anos.
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Cuadro 3. Medicién estadistica del perfil lipidico de los beneficiarios

gue asistieron a la consulta externa de nutricion de la Caja Bancaria
Estatal de Salud — 2016

PERFIL
LIPIDICO N Minimo | Maximo Media D.E

COL TOTAL 186 138,0 371,0| 223,661| 36,8768
TRIGLICERIDOS 186 61,0 550,0| 206,425| 84,3657
C-HDL 186 34,0 97,0 65,247| 12,5888
C-LDL 186 39,00 236,00| 118,2742| 32,72151

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El promedio del perfil lipidico de Colesterol Total fue de 223 mg/dl,
triglicéridos 206 mg/dl, C-HDL 97 mg/dl y C-LDL 118 mg/dl, por lo que se
observa que los pacientes en promedio son personas con obesidad y
sobrepeso, que tienen en la mayor parte dislipemias Mixtas. El rango M&ximo
y Minimo de Colesterol Total 138 — 371 mg/dl, Triglicéridos 61 — 550 mg/dlI,
C-HDL 34 — 97 mg//dl, C-LDL 39 - 236 mg/dI.

Cuadro 4. Trastorno del Perfil lipidico de los beneficiarios que
asistieron ala consulta externa de nutricion de la Caja Bancaria Estatal
de Salud - 2016

DIAGNOSTICO N %

Hiperlipemia Mixta 104 55,9
Hipercolesterolemia 47 25,3
Hipertrigliceridemia 35 18,8
TOTAL 186 100

De acuerdo a los resultados lipidicos, como se menciona anteriormente es
predominante la dislipemia mixta en una mayoria del 56% de los pacientes y

un 19% hipertrigliceridemia aislada.
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Grafico 6. Distribucidén porcentual del perfil lipidico segun Colesterol
Total de los Beneficiarios que asistié a la consulta externa de Nutricion

de la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El colesterol total muestra predominio de valores limitrofes altos de 49% de

los pacientes y deseable de 23% de los pacientes.

Cuadro 5. Distribucién porcentual del perfil lipidico segun triglicéridos
de los Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de
la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016

TRIGLICERIDOS Ne° %
Normal 48 25,8
Levemente elevados 52 28,0
Elevado 85 45,7
Muy elevados 1 0,5
Total 186 100,0

Fuente: Datos de Investigacién, 2016

Los niveles de triglicéridos en los pacientes se encuentran en una
significativa mayoria 46% de grado elevado segun el nivel sérico (200 a 499

mg /dl) y una minoria cantidad de grado muy elevado de 1% (mayor a 500

mg/dl).
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Gréfico 7. Distribucidon porcentual segun el perfil lipidico de la
Lipoproteina de Baja Densidad de los Beneficiarios que asistio ala

consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud -

2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En lo que respecta al Colesterol de Baja Densidad (LDL), el 41% de la
poblacion beneficiaria presenta una mayoria de grado Limitrofe Bajo (100 a

129mg/dl) y grado muy alto no significativo del 2%.

Cuadro 6. Distribucion porcentual del perfil lipidico segun Lipoproteina
de Alta Densidad de los Beneficiarios que asistieron ala consulta

externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud - 2016

COLESTEROL -HDL N° %
Bajo 4 2,2
Normal 48 25,8
Alto 134 72,0
Total 186 100,0

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El Colesterol de Alta densidad (HDL), se encuentra en un 72% en grado alto

(mayor a 60mg/dl) y 2 % bajo (menor a 40 mg/dl) de los pacientes.
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Grafico 8. Nivel de Perfil lipidico segun Colesterol Total y genero de los
Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la
Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Como se menciona anteriormente es mas frecuente el colesterol Total del
Limitrofe Alto y alto, los més afectados son del género femenino y una leve

mayoria del sexo masculino es deseable.
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Gréfico 9. Nivel de Perfil lipidico segun Triglicéridos y género de los
Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la
Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En cuanto a los triglicéridos se muestran en grado elevado en ambos
géneros de leve predominio en el sexo masculino, del grado levemente
elevados de mayor frecuencia género femenino y una minoria ambos

géneros del grado muy elevado.
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Gréfico 10. Nivel de perfil lipidico segun Lipoproteina de baja densidad
y género de los Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de

Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El colesterol de baja densidad (C-LDL) del grado Limitrofe Bajo, de mayor
predominio es en mujeres y de grado muy alto es de ligera mayoria el

género masculino.
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Grafico 11. Nivel de perfil lipidico segun Lipoproteina de Alta densidad y
género de los Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de

Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Como se mencion6 anteriormente, el Colesterol de Lipoproteina de Alta
Densidad (C- HDL), en una mayoria de los pacientes de ambos géneros
tiene un grado por encima de lo normal. Predominaron el género femenino

de 45% (83) nivel Alto y una minoria de grado bajo 2% en ambos géneros.
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Grafico 12. Nivel de perfil lipidico segun Colesterol Total y Edad de los
Beneficiarios que asistio a la consulta externa de Nutricion de la Caja
Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El Colesterol total del grado de Limitrofe Alto (200 a 239 mg/dl) se encontr6
en una mayoria de los pacientes entre las edades principalmente 40 a 69
aflos de edad y una minoria de pacientes de 80 — 86 afios de edad se

encuentra deseable.

86



Grafico 13. Nivel de perfil lipidico segun triglicéridos y Edad de los
Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la
Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Los triglicéridos en una mayoria de los diagnosticados entre las edades de
50 a 69 afnos se encontraron grado elevado.
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Grafico 14. Lipoproteina de Alta densidad segun Edad de los
Beneficiarios que asistio a la consulta externa de Nutricion de la Caja
Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El Colesterol HDL, predominaron de grado Alto en las edades principalmente
50 a 69 aflos de edad y una significante minoria de grado bajo en todas las
edades.
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Grafico 15. Nivel del perfil lipidico de Colesterol Total segun el estado
nutricional por grupo etareo de los Beneficiarios que asistieron a la

consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud —

2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Los pacientes adultos con estado nutricional de Sobrepeso Grado Il y
Obesidad Grado | son los que presentan una mayoria el Colesterol Total de
Limitrofe Alto y un menor porcentaje en peso insuficiente y en el adulto
mayor con estado nutricional Normal es mas representativo el Colesterol

Total de limitrofe alto.
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Gréfico 16. Nivel del perfil lipidico de Lipoproteina de Baja Densidad
segun el estado nutricional por grupo etareo de los Beneficiarios que
asistieron a la consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal
de Salud - 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Como se menciond anteriormente la mayoria de los pacientes adultos con
Obesidad grado | y Sobrepeso Grado Il tienen el Colesterol de Lipoproteina
baja densidad (C-LDL) de Limitrofe Bajo y en el adulto mayor con estado
nutricional normal tienen el C-LDL de limitrofe alto y ambos grupos etareos la

minoria de los pacientes tiene el grado muy alto del C.LDL.
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Gréfico 17. Nivel del perfil lipidico de Lipoproteina de alta Densidad (C-

HDL) segun el estado nutricional por grupo etareo de los Beneficiarios

gue asistieron a la consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria
Estatal de Salud — 2016
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Grafico 18. Nivel del perfil lipidico de triglicéridos segun el estado

nutricional por grupo etareo de los Beneficiarios que asistieron ala

consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud —
2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En los mismos pacientes adultos con sobrepeso Grado Il y obesidad grado |
tienen los triglicéridos en grado elevado y en adulto mayor con estado

nutricional normal tienen los triglicéridos elevados y en Obesidad destaca los
triglicéridos levemente elevados.
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Cuadro 7. Frecuencia de Consumo de Alimentos ricos en grasas
saturadas e carbohidratos de los Beneficiarios que asistieron a la

consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud —

2016
No
Alimentos consume | Diario | 3veces | semanal | C/15 dias | Mensual
N° % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | %
Leche Ent. 15 8,1156|30,1| 48|25,8| 45|24,2| 18| 9,7| 4| 2,2
Yogurt 4| 22| 2| 11| 40|21,5|118|63,4| 22|118| O 0
Queso 2 1,1/16| 86| 71|38,2| 79(425| 17| 9,1| 1| 05
Pollo y res 1| 05| 9| 48| 92(49,5| 82441 2| 11| 0 0
Cerdo 18 9,7, 0 0 0 0| 18| 9,7| 63|33,9|87] 46,8
Embutidos 2 111 0 0 3] 16| 98|52,7| 72|38,7/11] 59
Visceras 14 75| 0 0 0 0| 26| 14| 91/48,9|55]| 29,6
Huevo frito 6] 32| 0 0| 9| 48| 55/29,6| 76/40,9|40|215
Frituras y snacks 0 O] 5| 2,7| 17| 9,2|108|58,1| 52| 28| 4| 2,2
Fideo 1 05| 1| 05| 14| 75|125|67,2| 43|23,1| 2| 11
Papa 0 0/55]296|110(59,1| 17| 91| 4| 22| 0 0
Chufio, tunta 1 05| 0 0 6| 3,2 36[19,4|108|58,1|35] 18,8
Pan 0 0]/86|46,2| 75|40,3| 20|10,8 4| 2,2 1| 05
Chocolates 1 05| 3| 16| 40|215|118|63,4| 22|118| 2| 11
Dulces 1 05| 3| 16| 40|215|118|63,4| 22(11,8| 2| 1,1
Gaseosas 6 32| 0 0] 21]11,3| 84|452| 66|355| 9| 48
Pasteles 1 05| 3| 16| 40|215|118|63,4| 22|11,8| 2| 1,1
Mantequilla 11| 59| 0 0| 5| 2,7| 60|32,3| 73|39,2|37]19,9
Crema de leche 11 59| 0 0 5| 2,7] 60[32,3| 73/39,2|37]199

Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En los pacientes atendidos con Hiperlipoproteinemias se realizé la frecuencia
Alimentaria de consumo de alimentos ricos en grasas saturadas, hidratos de
carbono ricos en calorias y azucares simples al 100 % de la poblacion
estudiada. Se usé como criterio de selecciéon de 16 alimentos que son los
que habitualmente consumen con frecuencia diario, de dos a tres y una vez

por semana, 2 veces al mes y mensual.
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Grafica 19. Frecuencia de Consumo de Lacteos ricos en grasa, de los
Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la
Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En la mayoria de los pacientes atendidos consumen con frecuencia lacteos
enteros, el 63 % yogurt entero de forma semanal, el 38% queso cada 3
veces a la semana y 30 % leche entera diario y una minoria no consume

lacteos.

94



Grafica 20. Frecuencia de Consumo de productos carnicos ricos en
Colesterol de mayor a 200 mg %, de los Beneficiarios que asistieron a la

consulta externa de Nutricién de la Caja Bancaria Estatal de Salud —

2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

En relacion a los productos carnicos, en la mayoria de los pacientes
consumen carne de res, pollo y embutidos ricos en grasa, el 53 % embutido
de forma semanal, tres veces a la semana pollo con piel y res el 50%, cada

15 dias visceras el 49% y una minoria no consume cerdo, ni visceras.

95



Grafica 21. Frecuencia de Consumo de huevo frito ricos en Colesterol y
grasa saturada de mayor a 200 mg %, de los Beneficiarios que
asistieron ala consulta externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal
de Salud - 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

El huevo es consumido con mas frecuencia cada 15 dias el 41%, de forma
semanal 30% y ningun de los pacientes atendidos consume diario. Por lo

general preparaciones fritas, como sandwich, revueltos entre 1 a 2 unidades.
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Grafica 22. Frecuencia de Consumo de frituras y snack en grasas Trans,
de los Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de

la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Con relacion a los alimentos ricos de grasas trans, se observa que una gran
mayoria de los pacientes consume frituras y snacks semanalmente el 58%,
como papas fritas, chicharroncitos, chizitos, pollo frito, postres fritos,
bufiuelos, pasteles fritos, donas, bocaditos y una minoria consume diario el
3% del total de los pacientes entre las edades de 30 a 45 afos.
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Grafica 23. Frecuencia de consumo de Hidratos de carbonos, de los

Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de la

Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Los hidratos de carbono complejos ricos en calorias, consumidos por la

mayoria fueron el fideo en un 67 % semanalmente, la papa 3 veces a la

semana entre 1 a 2 unidades 59%,

unidades y una minoria consume el chufio y la tunta.

diario el pan blanco de 46% entre 2 a 3
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Grafica 24. Frecuencia de consumo de Hidratos de carbonos simples,
de los Beneficiarios que asistieron a la consulta externa de Nutricion de
la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacion, 2016

Respecto a Hidratos de Carbono Simples, los pacientes estudiados
semanalmente consumen los productos ricos en azucares como dulces,
chocolates, pasteles o panes dulces y gaseosas y los que no consumen

estos productos son generalmente son del 3%.
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Grafica 25. Frecuencia de consumo de grasas (mantequilla, margarina,
cremade leche), de los Beneficiarios que asistieron a la consulta

externa de Nutricion de la Caja Bancaria Estatal de Salud — 2016
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Fuente: Datos de Investigacién, 2016

Los productos ricos en grasas saturadas, una mayoria de los pacientes
consume cada 15 dias y semanalmente, productos como margarina,

mantequilla, crema de leche.
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X. DISCUSION

La prevalencia de Dislipidemias es un problema potencial en la poblaciéon
boliviana, aunque no contamos con datos precisos de este problema
sabiendo que las causas principales de riesgo son las enfermedades
cardiovasculares. Nuestro pais es consumidor y propenso a la comida
chatarra, bebidas alcohdlicas, al tabaco, alto consumo de grasas saturadas y
carbohidratos simples. De esta manera se ve la importancia de realizar el
estudio en la poblacion asegurada de la CBES, donde coexisten con una alta
prevalencia de trastornos del estado nutricional, malos habitos alimentarios y

sedentarismo.

El grupo de pacientes estudiados se caracterizé por una mayor proporcion
del sexo femenino con el 55% en relacidén al sexo masculino y el grupo mas
representativo es el de adultos y adultos mayores entre las edades de 50 a
69 afos de edad. Comparando con estudios referenciales por Torresani en
Sudafrica, la proporcién es similar en las edades, principalmente en mujeres

gue en varones.

En cuanto al estado nutricional, segun los datos recopilados en el presente
estudio de pacientes con dislipemias, la obesidad grado | (20%) y sobrepeso
grado 1l (15%) es el que mas prevalece en el adulto entre las edades de 50 a
59 afios y en adulto mayor se aprecié una diferencia significativa del estado
nutricional, donde la Normalidad prevalece en un 19% y la obesidad el 15%,
son los problemas mas frecuentes en ambos sexos, con una leve mayoria
en el sexo femenino, entre las edades de 60 a 69 afios de edad. El estudio
gue hace referencia Rodriguez en Madrid — Espafia, coincide con el estudio,
el sobrepeso y obesidad del 48%, sin diferencias significativas en ambos
sexos en el adulto, sin embargo, en el grupo etareo adulto mayor los

hallazgos difieren con el estado nutricional. Por tanto, en el adulto mayor se
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dedujo que las alteraciones del estado nutricional en sobrepeso y la obesidad
no son desencadenantes primordiales de las dislipemias, sino también es por
otros factores, lo cual concuerda con otros autores con la edad, como factor
de riesgo de afeccion cardiovascular, debido a cambios morfologicos y

funcionales relacionados con el envejecimiento.

La prevalencia de dislipemias, segun lo analizado podemos considerar que la
poblacién en objeto de estudio, mas de la mitad de los pacientes tienen
hiperlipemias mixtas. Relacionando con otro estudio por Martinez en la
ciudad de Mérida, Venezuela, los hallazgos son similares al estudio de las
dislipidemias, lo cual coincidi6 con las dislipidemia mixta 55%, la
hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia (45 %); sin diferencia segun

SeXxo.

Considerando el grado de Hiperlipoproteinemias, la hipercolesterolemia en
un 49% se encuentra en valores de limitrofe alto (200 a 239 mg/dl), la
hipertrigliceridemia en un 46% con grado elevado (200 a 499 mg/dl) y el C-
LDL en el 41% con valor limitrofe bajo (100 a 129 mg/dl), por lo que conlleva
a un riesgo aterogénica, con mayor prevalencia en mujeres que en varones
donde son mas afectados entre las edades de 50 a 69 afios de edad. Sin
embargo, los hallazgos difieren por Soca en Castilla y Ledén 2012, el
colesterol, HDL, LDL vy los triglicéridos estdn més elevados en los hombres

gue en las mujeres hasta los 60 afios de edad.

La relacion con los habitos alimentarios, se considera que influye el factor
dietético para la concentracion de los lipidos, por lo que puede ser atribuido
al consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasas saturadas. Se ha
encontrado que la alimentacibn en nuestra poblacion de estudio es
inadecuado, debido a que la mayoria tiene una elevada frecuencia de

consumo de alimentos que aportan grasas saturadas y trans (leche entera y
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derivados, pollo con piel, res con grasa, embutidos y frituras), asi como
también de alimentos ricos en hidratos de carbono simples (azucares,
pastas, pan, dulces, pasteles), por ser de menor precio, mas faciles de
conseguir, disponibles en todo lugar por la influencia de la publicidad y
agrado de las personas. Los factores de riesgo que prevalecieron en la
investigacion fue la ausencia de actividad fisica y el exceso consumo de
alimentos fuente de grasa saturada y trans, alimentos ricos en azucares
simples y carbohidratos los mismos que de forma silenciosa estan afectando
la salud de cada individuo.

Los estudios referenciales por Torresani, en Espafia determinan que los
hébitos alimentarios, sedentarismo y falta de actividad fisica son las causas
principales de enfermedades cardiovasculares, como la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia en adultos. Por lo que se indica segun la Sociedad
Espafiola de arterioesclerosis, donde concluye en el mismo promover la
regulacion de la publicidad alimentaria, eliminacion de acidos grasos trans y
reduccion de azucares simples, reduccién de tabaquismo e incrementar la

actividad fisica.
En ese sentido, hay una estrecha relacion de las dislipemias con los factores

de riesgo de enfermedades cardiovasculares, estado nutricional, habitos
alimentarios y adicionalmente la falta de actividad fisica.
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Xl.  CONCLUSIONES

Los resultados de la investigacion en pacientes diagnosticados con
Dislipidemias de la Caja Bancaria Estatal de Salud, el estado nutricional en el
adulto es considerable el Sobrepeso grado Il y la Obesidad grado | en ambos

sexos, en adulto mayor prepondera la normalidad y la obesidad.

Los trastornos del perfil lipidico, son més evidentes las Hiperlipemias mixtas,
donde prevalece méas en el sexo femenino entre las edades de 50 a 69 afios
de edad.

Segun el grado del perfil lipidico, la hipercolesterolemia de limitrofe alto,

afecta a la mitad de los sujetos, con predominio en el sexo femenino.

La hipertrigliceridemia de grado elevado también afecta a la mitad de los

sujetos en ambos sexos, con leve predominio del sexo masculino.

El Colesterol de Baja Densidad (LDL), 4 de cada 10 sujetos tiene valores de

Limitrofe Bajo, en una mayoria mujeres.

El Colesterol de alta densidad (HDL), una mayoria 9 de cada 10 sujetos se

encuentra por encima de lo normal.

En la mayoria de los pacientes tienen una ingesta de alimentos inadecuados
debido al consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y carbohidratos
refinados. Todos los dias consumen con frecuencia lacteos enteros,
productos carnicos ricos en grasa saturada, Frituras y snacks entre tres
veces y semanalmente. Hidratos de carbono complejos y azucares simples

diario y semanalmente.
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XIl. RECOMENDACIONES

Dada el alarmante incremento de las enfermedades cronicas no
transmisibles, Se sugiere que al primer estudio de deteccion se realice a una
edad de 20 afios y cada 5 afios posteriormente, para intervenir de manera
oportuna y disminuir las consecuencias de estos problemas en la edad

adulta.

Replicar los talleres de educacion nutricional en la poblacion asegurada
continua a través de informaciones del etiquetado de alimentos, recetas,
comidas fueras de hogar, productos bajos en grasas, ricos en azucares, la

utilizacion primordial de fibra, consumo de agua.

Se recomienda también la adopcion de estilos de vida saludable
principalmente de Actividad Fisica Moderada, ya que los pacientes
encuestados en la mayor parte, no realizan ningun tipo de ejercicio fisico
Moderado de acuerdo a las recomendaciones de la OMS — Ministerio de
Salud.

El personal de salud como equipo principalmente el Médico tratante y la
Nutricionista, debe tomar en cuenta en los pacientes con riesgos elevados,
reciba el tratamiento adecuado de farmacos, estilos de vida y alimentacion
saludable. Y en los pacientes de riesgo bajo y moderado se trate con
alimentacion saludable, normalizacion de peso y modificacion de estilo de
vida. Es necesario considerar la interaccion de alimentos y farmacos, para el

adecuado efecto de las drogas y disminuir efectos adversos.
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Tiempo — Cronograma

Nota. Los datos recolectados de los pacientes son de la gestion 2016

ACTIVIDADES

Fase 1

PLANIFICACION

Seleccién de
Informacion

Redaccion y
revision

Elaboracion del
protocolo

Fase 2

Elaboracion de
Instrumentos

Aspectos Eticos

Recolecciéon de
datos

Revision de
Protocolo

Tabulacion de
Datos

Andlisis e
Interpretacion de
Datos

Presentacion de la
tesis

Fase 3

Elaboracion de
Documento

Redaccion y
revision

Presentacion y
defensa final de
Tesis 2018
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Recursos Humanos, fisicos y financieros.

Licenciada en Nutricion | 1 -
Personal de laboratorio | 1 -
Personal de archivo 1 -
clinico
- Hojas de papel 3000 unidades 210
Bond 1000 hojas 150
- Material
Bibliografico 1 unidad 150
impreso
- Computadora 1 unidad
+impresora
- Balanza Digital 1 unidad
(pilas) 35
- Tallimetro
- Fotocopias 500 hojas 55
- Impresion blanco y | 2500 3000
color
- Anillados 150
- Calculadora 1 unidad
- Internet 200
- Pasajes 300
- Refrigerio 600
- Lapiceros 10 30
- Tinta de impresion | Blanco y negro 250
Total Bs. 5.130

Recursos Financieros.

El costo del andlisis de sangre es cuenta de la institucion. Aclarando que
el paciente ya acudia a la consulta con los resultados de laboratorio

principalmente el perfil lipidico.
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Plan de Analisis de datos

Se aplicod estadistica descriptiva, utilizando la hoja de analisis de Datos de
Microsoft Excel 2010. Los datos obtenidos fueron agrupados, clasificados y

representados en tablas de frecuencia porcentual y absoluta.

Los datos fueron tratados estadisticamente y epidemiolégicamente. Para el
procesamiento de los datos se utilizO el programa estadistico, Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) Version 22.

Se calculd analisis de tendencia central y de dispersion, para las variables
que caracterizan la poblacion y prevalencia para los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Las variables numéricas (edad, colesterol
Total, C-HDL, C.LDL, triglicéridos) fueron analizadas con medidas de
tendencia central, y posteriormente categorizadas y presentadas en tablas de
distribucion. Las variables categoricas, (Genero, Estado Nutricional, h&bitos
alimentarios) se presentan en tablas de distribucion simple. De manera
univariada, utilizando una sola variable, se muestra como Genero, edad,

Estado Nutricional y bivariada interviniendo dos variables.
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POST GRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA - NUTRICION CLINICA MODELO
“ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES DE 30 A 86 ANOS DE EDAD Gac |
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS ANTROPOMETRICOS DATOS LABORATORIALES
FECHA PARAMETRO
PERFIL LIPIDICO NORMAL

PESO Act.

TALLA FECHA

MG COLEST 120 a 200 Mg/dI
TRIGLIC Hastal50

DX _NUT HDL Mayor a 65
LDL Hasta 130

ALIMENTOS RICOS EN AZUCARES, GRASA SATURADA Y COLESTEROL
ALIMENTOS Diario 3vcs | Semanal 15d Mensual | Observaciéon

Leche entera
Yogurt con nata
Quesos

Cerdo

Pollo c/piel y res
Embutidos
Huevo frito
Visceras
Frituras y snacks
Fideo

Papa

Chufio, tunta

Pan Blanco
Chocolates, dulces,
pasteles

Mantequilla, manteca,
mayonesa,

Gaseosas
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