INTRODUCCION

Por la falta de interés hacia la atencibn médica de parte de la poblacién
econémicamente activa y pasiva tanto trabajadores publicos como privados
de entre los 25 y 65 afios usuarios y jubilados; su alto indice de masa
corporal, el aumento del colesterol y los triglicéridos en la alimentacion son
una de las principales causas de mortalidad en el mundo. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estos aumentos causan las
conocidas enfermedades cardiovasculares las cuales son las responsables

de 17.5 millones de muertes en el mundo cada afio. (Izaguirre L.2007).

En el Ecuador las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa
de muerte causadas por la el aumento en el indice de masa corporal,
triglicéridos y colesterol; tienen un alto indice de mortalidad del 21.6% en
hombres entre (45 a 59 afios), mientras que son mas acentuadas, en
mujeres en el grupo de (45 a 59 afos) con un 35.9% (Lozada, P.2007).

Entre los principales factores de riesgo se encuentran el consumo de
tabaco, la hipertension, el sedentarismo, el sobrepeso, obesidad factores

hereditarios entre otros. (Vallejos j. 2006)

Se realizo un estudio en el cual se correlaciono, el nivel de colesterol y
triglicéridos con los parametros del perfil lipidico para asi poder determinar
posibles factores de comienzo de una dislipidemias, en una muestra
probabilistica de 1013 pacientes entre las edades de 30 a 60 afos afiliados
al Instituto de Seguridad Social “IESS” de la ciudad de Ibarra. EI mismo fue
estudio analitico observacional, prospectivo, los participantes fueron
entrevistados, se les realizo una anamnesis, luego se les extrajo una muestra

sanguinea para evaluar el perfil lipidico colesterol total, triglicéridos, HDL y



LDL, para luego proceder a la recoleccion de datos y realizacion de la
encuesta nutricional en la cual se determina los tipos de alimentos que

ingiere el usuario, a mas del sitio de consumo habitual de estos.

El colesterol es una molécula presente en todos los seres vivos del reino
animal, incluyendo al ser humano, los niveles de colesterol en la sangre y su
metabolismo estan determinados en parte, por las caracteristicas genéticas
del individuo y en parte, por factores adquiridos, tales como la dieta, el
balance caldrico y el nivel de actividad fisica.

Un nivel elevado de colesterol plasmatico se asocia a una mayor
incidencia de enfermedades cardiovascular su rol decisivo en el desarrollo de
arterosclerosis, si bien el riesgo se define por los niveles de colesterol,
algunos estudios destacan el valor prondstico de niveles altos de TG y bajos
de Col — HDL. Recientemente se ha demostrado que el incremento de
Colesterol HDL con un fibrato reduce también la morbimortalidad Cardiaca

Vascular en los pacientes con colesterol normal.

En si se podria decir que las dislipidemias son un conjunto de patologias
caracterizadas por alteraciones de los lipidos sanguineos, componentes de
las lipoproteinas circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud.
En un término genérico para denominar cualquier situacion clinica en la cual
existian concentraciones anormales de colesterol total, colesterol de alta

densidad o triglicéridos.

El diagnostico de dislipidemias se basa en los niveles séricos de colesterol
total, LDL, HDL y de los triglicéridos, para determinar el nivel de riesgo de la

alteracion de los lipidos es necesario evaluar conjuntamente la presencia o



ausencia de otros factores de riesgo cardiovascular que pueda presentar el
paciente.

Los resultados de laboratorio clinico nos ayudan a cuantificar los niveles
de colesterol total, HDL, vy triglicéridos que el colesterol LDL, principalmente
determinante de riesgo y que se calcula por medio de la formula de
Friedewald que debe ser aplicado solo cuando su valor de triglicéridos es

menor a 400 mg/dl.

La obesidad (especialmente de distribucion toracico abdominal) y el
sedentarismo son importantes factores de riesgo condicionantes, esto
significa que actua principalmente favoreciendo la apariciéon de factores de

riesgo mayores como son la diabetes, hipertension arterial y las dislipidemias

El presente trabajo hace una asociacion entre la evidencia disponible y la
estructura institucional, con el propésito de desarrollar acciones a favor de la
disminucién de la morbimortalidad por enfermedades causadas por la
elevacion del colesterol, a la vez que aborda el diagnostico y tratamiento de
las dislipidemias tema que hasta hoy no tiene un sustento ministerial por
parte del Ministerio de Salud Publica, la deteccion y tratamiento de pacientes
dislipidémicos es parte integral del que hacer clinico en los distintos niveles
de atencion especialmente en el Examen de Salud Preventiva del adulto,
actividad basica del nivel primario de atencion, incluye la determinaciéon del
colesterol total a todo adulto mayor a los 20 afios como prueba de tamizaje
para detectar hipercolesterolemia, contribuyendo asi a elevar el riesgo

cardiovascular.

Por otra parte luego de observar una fuerte correlacion positiva entre las

concentraciones de colesterol y el desarrollo de enfermedades



cardiovasculares segun el estudio de FRAMINGHAM, esta relacion positiva y
gradual de las concentraciones de colesterol y la mortalidad y morbilidad por
Enfermedad Cardiovascular se observa tanto en varones y mujeres, jovenes
y ancianos, en todas las razas y tanto en personas sanas cComo en personas

con sintomas de enfermedad cardiovascular.

El colectivo laboral al igual que cualquier otro demandante de los servicios
de salud, tan solo demanda la prestacién en el campo de la recuperacion,
aun no ha tomado conciencia, menos aun toma de decisiones para su
proteccion en el sitio de trabajo o se ejecutan y aplican la normativas
juridicas relativas a estos procesos, con la complacencia del principal o

principales de las empresas (directivos, duefios, empleadores, gerentes).

El universo poblacional en la provincia de Imbabura, actualmente supera
los veinte y cinco mil trabajadores en diferentes empresas publicas y
privadas, distribuidos en los seis cantones de la provincia, de los cuales un
50% corresponden a empresas estatales o publicas de los diferentes
Ministerios y entidades autonomas; entre las que se destacan: Salud,
Educacién, incluyendo capital humano de las universidades, Consejo
Provincial, Municipios, Obras Publicas y Agricultura. (Revision de estadisticas
Direccion Provincial IESS Imbabura 2003)

Por otra parte a toda persona que ingrese al proyecto de deteccion
temprana de dislipidemias, sera sometida a realizar al menos un examen
total y un perfil lipidico completo, investigando sus antecedentes patoldgicos
familiares y personales, revisando su quimica sanguinea y entrevistandole en
su lugar de trabajo para obtener informacion acerca de su estilo de vida y sus

hébitos alimenticios.



Hasta ahora la Unica herramienta disponible en el Sistema Nacional de
Salud era la deteccion de la Diabetes Mellitus la cual llevaba a una
prescripcion dietética por lo tanto su tardio accionar médico y
despreocupacion en el usuario para acercarse a un control médico, ahora se

trata de diagnosticar al paciente dislipidémicos y categorizarlo segun su tipo.

El tener manifestaciones clinicas de sobrepeso y obesidad aumentan el
riesgo de adquirir dislipidemias y con ella el de padecer un evento cardiaco,
en la prevencion cardiovascular siempre esta vigente el argumento de que el
beneficio de una intervencion dependera de la eficacia de dicha medida en si
misma y el riesgo sobre el que vamos actuar. En el caso de la prevencion,
cualquier intervencién que apliqguemos a la persona tendrd siempre mucho
mas impacto positivo que al actuar en una situacion de alto riesgo, esta
relacion no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de otros
factores, ni tampoco la falta de la misma en presencia de ellos, algunos
factores de riesgo (colesterolemia elevada) son factores también etiolégicos,
pero otras son situaciones que asocian distintas anomalias fisiopatologicas

gue conduciran a la enfermedad cardiovascular.

Los principales factores de riesgo que se asocian a las dislipidemias son:
edad, género, presion alta, tabaquismo, sobrepeso, obesidad, presencia de
enfermedad coronaria, antecedentes familiares de colesterolemia total, C-
HDL, C- LDL, hipertrigliceridemia y diabetes. Aunque durante el estudio se
entregue a los usuarios directrices o0 técnicas para prevenir o tratar las
dislipidemias, en la practica clinica no se debe de perder de vista que uno
trata con personas y no enfermedades y por lo tanto el enfoque de nuestra

investigacion es totalmente integrador.



Abarca dentro de sus paginas diferentes contenidos, los mismos que

describen lo siguiente:

Capitulo 1.- Es el encargado de definir cual es la problemética a tratarse,
la formulacién de la idea, los objetivos a cumplir durante el desarrollo de la
presente investigacion, el por qué de la importancia del desarrollo cientifico y
el interés en la salud publica y ademas las posibles interrogantes para la

realizacion de dicho interés cientifico

Capitulo 2.- Abarca el desarrollo de la investigacibn de campo y su
ensayo tedrico, introduciéndose en los antecedentes y estructura organica de
la institucion, asi como en los conceptos acerca de las dislipidemias, su
interés social en la salud publica su etiologia, tipos, forma de desarrollarse
dentro del organismo humano, involucrandose en su anatomia, fisiologia,
metabolismo y alteraciones; asi como también en su tratamiento vy

prevencion.

Capitulo 3.- Presenta la metodologia con la que fue realizado el estudio,
la poblacién a la que investigo y el universo de trabajo, asi como también
reflejamos los resultados y analisis de la investigacion por medio de cuadros

estadisticos y porcentuales.

Capitulo 4.- Dentro de este reflejamos los resultados y andlisis de la

investigacion por medio de los cuadros estadisticos y porcentuales.

Capitulo 5.- Se explica las conclusiones a las que se llegé después de

culminado el estudio, se brinda recomendaciones para el futuro.



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1. Problema

Una de las patologias con mayor incidencia en la clase trabajadora, tanto
en los paises del primer mundo o como del tercer mundo (Ecuador),
constituye en las Ultimas décadas las DISLIPIDEMIAS, lo que ha conllevado
a realizar verdaderas campafas de prevencion y tratamiento en los

trabajadores publicos y privados.

Con mucha seguridad la presencia de esta enfermedad se deba al cambio
de conducta y cultura nutricional, pues hoy en dia la situacion social de las
familias hace que tanto el hombre como la mujer se inserten en la actividad
productiva y es obvio suponer que la respuesta a esta capacidad econémica
se deslinden de la preparacion de los alimentos en domicilio; este impacto a

causado que en la actualidad se dé un cambio en la alimentacion familiar.

El proceso salud enfermedad se dimensiona en sub procesos
dindmicamente vinculados e intimamente relacionados. Uno de los
principales procesos radica en la elaboracion de la historia clinica que no es
sino la recoleccion de informacion que el paciente brinda mediante la
anamnesis, el examen fisico, la evolucion y el aporte de resultados de
servicios complementarios como laboratorio e imagenologia; estos Ultimos
reflejan el estado de salud o patologia que el paciente presenta al momento

de su exanimacion.



Es un hecho comprobado que las dislipidemias pueden ser causadas por
defectos genéticos (dislipidemias primaria), o ser consecuencia de factores
ambientales (dislipidemias secundarias); el incumplimiento de normas de
alimentacion y falta de control en los estilos de vida con llevan a alteraciones
del metabolismo lipidico, las mismas que son causantes del aumento de la

morbimortalidad por desencadenar en enfermedades cardiovasculares.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La ingesta de una dieta inadecuada en la poblacién asegurada que
acude a la atencion de medicina preventiva en el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social, es la causa de mayor incidencia de dislipidemias?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
¢ Identificar las causas de la incidencia de dislipidemias en los usuarios
que acuden a la atencion de salud en consulta externa de los servicios

del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Determinar los factores predominantes para el desencadenamiento de

dislipidemias en el ambito laboral de las instituciones publicas y

privadas.



»  Conocer cual es la mayor incidencia de las dislipidemias en los usuarios
hombres y mujeres que acuden al IESS.

» Analizar ventajas y desventajas de la alimentacion de trabajadores
publicos y privados afiliados al IESS.

» Clasificar las dislipidemias segun su gravedad en leves, moderadas y

graves.

1.4 JUSTIFICACION

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo lipidico que se expresan
por cambios cuantitativos y cualitativos de las lipo-proteinas determinadas
por alteraciones en la sintesis de degradacion y composicion de los mismos,
que por su magnitud y persistencia causan enfermedades graves, pueden
ser dislipidemias primarias y secundarias, los trastornos primarios son de
origen genético; por el estilo de vida, habitos alimentarios, consumo de
alcohol y tabaco y falta de actividad fisica que modifica a los lipidos, algunos
estados patolégicos y farmacos son causantes de las dislipidemias

secundarias.

Las caracteristicas mas especificas de las dislipidemias constituyen la
concentracion de niveles altos de triglicéridos, HDL colesterol, y una
preponderancia alta de LDL,; el personal que labora en instituciones publicas
y privadas, asi como el usuario pasivo que llevan malos estilos de vida
pueden desarrollar sobrepeso, obesidad, hipertensién arterial, diabetes de
manera que constituyen factores predominantes de dislipidemias, si se toma
en cuenta que el uso de una dieta adecuada por los trabajadores que asisten



a la consulta de medicina preventiva, disminuye el riesgo de contraer

dislipidemias que conllevaran a enfermedades coronarias.

La hiperlipidemia es la principal causa de arterosclerosis y a ella se
vinculan padecimientos como cardiopatia coronaria, enfermedad isquémica
cerebro vascular y vasculopatia periférica, que hacen hoy un morbo de la
mas elevada incidencia y riesgo. La aterosclerosis es un fendmeno
inmunolégico inflamatorio de caracter cronico, que lesiona el endotelio

vascular por acumulacion de lipidos especialmente colesterol y triglicéridos.

Numerosos estudios indican que el proceso de aterosclerosis comienza en
la infancia, las estrias grasa son las lesiones arteriales mas visibles
tempranamente y se presentan en los nifios en toda localidad geografica,
independiente de raza, género, a partir de los tres afilos segin HOLMAN.
Estas estrias grasa progresan a lesiones proliferativas del tejido conectivo
fibroso, con fibras de colageno vy reticulares, constituyendo la placa fibrosa.
Este proceso patolégico es el causante de la mayor parte de ataques
cardiacos y de cardiopatia isquémica, accidentes cerebro vascular de
muchas enfermedades vasculares periféricas, asi como la mayor parte de

aneurismas de la aorta abdominal inferior.

La enfermedad cardiaca — coronaria es un problema de salud publica
mundial tanto en paises industrializados como en paises en vias de
desarrollo, es la principal causa de muerte y si bien en USA los accidentes
cerebro vasculares relacionados con arterosclerosis estan disminuyendo, en
Ecuador el fendmeno crece, en efecto, segun daros del INEC, para el afio
2005 el 17.7% de todas las cusas de muerte fueron imputadas a trastornos
de esta naturaleza, cifra que correspondié a 20.3 muertes por cada 100.000

habitantes.
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Una de las principales causas para el desarrollo de la presente
investigacion es el interés de conocer que son las dislipidemias, su mayor
incidencia en los trabajadores adultos de las instituciones publicas y privadas
de nuestro entorno, que acuden como usuarios al instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social para la atencion en el servicio de medicina preventiva,

mismos que acuden por cumplimiento laboral.

Hay que recordar que el asistir a un control médico preventivo nos permite
determinar posibles alteraciones en las salud, que seran confirmadas a
través de los resultados de laboratorio los mismos que son de suma
importancia para la determinacibn de posibles enfermedades que se

producen tanto en hombres como en mujeres.

1.5 HIPOTESIS

El usuario del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social lleva una

inadecuada alimentacion la misma que desencadena en dislipidemias.
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1.6 INTERROGANTES

e ;Qué porcentajes de pacientes atendidos presentan
dislipidemias en el personal afiliado al IESS?

e (lLa edad y la alimentacion afecta al usuario que acude al

control médico?

e El control médico en las distintas especialidades permite
detectar en los trabajadores que pertenecen al seguro social

enfermedades primarias como las dislipidemias.

e El sobre peso y la obesidad son factores que pueden
desencadenar las dislipidemias?

e (Cual es la incidencia en género masculino o femenino de

presentar dislipidemias?

e (;Qué especialidad detecta mayor numero de dislipidemias

durante sus controles médicos?

e (Qué tipo de colesterol predomina en los usuarios con

dislipidemias?

12



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1  ANTECEDENTES

El Instituto de Seguridad Social su historial fue crea como una caja de
pensiones, por decreto Ejecutivo N° 018 publicado en el Registro Oficial N°
591 del 13 de marzo de 1928 con la finalidad de formar una entidad
aseguradora como patrimonio propio, diferenciado de los bienes del estado,
con aplicacion en el sector laboral publico y privado. Su objetivo fue conceder
a los empleados publicos, civiles y militares, los beneficios de Jubilacion,
Montepio Civil y Fondo Mortuorio. En octubre de 1928, estos beneficios se

extendieron a los empleados bancarios™.

En octubre de 1935 por Decreto Supremo N° 12 aumenta sus actividades
con la finalidad de establecer la practica del Seguro Social Obligatorio,
fomentar el Seguro Voluntario y ejercer el patronato del indio y del Montubio,
dictado este decreto el 1° de mayo de 1936 inicia su labor el Servicio médico
del Seguro Social como una seccion del Instituto. En febrero de 1937 se
reforma la Ley del Seguro Social Obligatorio y se incorpora el seguro de
enfermedad creando el Departamento Médico; mismo afios en el cual inicia
su funcionamiento la Caja del Seguro Social con financiamiento, contabilidad,

inversiones y gastos administrativos propios®.

Los derechos de los trabajadores a la Seguridad Social son irrenunciables;
son sujetos del Seguro General obligatorio, en calidad de afiliados, todas las

personas que perciben ingresos por la ejecucion de una obra o la prestacion
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de un servicio fisico o intelectual con relacion laboral o sin ella; en particular
(1)

Cabe mencionar que al momento la Historia Laboral del Instituto de
Seguridad Social cuenta con servicios de clave personal, préstamos
hipotecarios, mora patronal (Convenios administrativos para pago de
obligaciones patronales) y Certificados de Obligaciones patronales, dentro
del &mbito de la salud tenemos la medicina preventiva la cual se encarga de
un control a los afiliados clasificandolos por empleador.

Para el presente estudio se tomara en cuenta al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social el mismo que consta centros de atencién a nivel nacional
con una geografia del Empleadores igual a 1.796.135 afiliados a nivel
nacional, dentro de la provincia de Imbabura existen 34.850 afiliados dentro
de los cuales encontramos trabajadores publicos y privados que acuden a
consulta; el IESS consta con un universo de Empleadores de 149.217 dentro
del cual la provincia de Imbabura tiene un total de 4.880 patronos
funcionales. El estudio tomara en cuenta a todos los usuarios que acuden a
la atenciéon de medicina preventiva del Instituto de Seguridad Social sede
Ibarra, los dias jueves y viernes desde el mes de enero 2010 a junio 2010,
mismos que seran examinados fisicamente y contaran con examenes

complementarios.

2.2LA MEDICINA PREVENTIVA

Los SERVICIOS DE SALUD de medicina preventiva, que por ende son

escasos, se insertan en el contexto de la prestacion de servicios de salud
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ocupacional o laboral, con un solo recurso humano profesional médico, pues
hace unos 15 afios a esta parte se desmantel6 todo el equipo de apoyo
estructurado por: Médico, Odontdlogo, Enfermera, auxiliar de Enfermeria,
Educador en Salud, y el respaldo logistico de laboratorio y Rx.

La provisibn de servicios en lo referente a salud ocupacional en la
Provincia de Imbabura, estd concentrada exclusivamente al servicio de
Medicina Preventiva que dispone el Hospital Regional 8 del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en lbarra, como un programa
especifico que brinda la Seguridad Social en el Pais, dependiente de la
Direccion Nacional Salud Familiar e individual, ente regulador de estos
programas, conjuntamente con la Direccidon Nacional de Riesgos del Trabajo,
este ultimo mediante la compra de servicios con la asistencia de las unidades
médicas de atencién ambulatoria del Seguro de Salud Familiar.

Las estructuras juridicas vigentes en el Ecuador, contribuyen brindando el
soporte normativa en la aplicacion e implementacion del proyecto, se detallan
algunos articulados constitucionales, como de varios cuerpos legales,

algunas con reciente promulgacion y otras con reformas actualizadas.

Con la promulgacién de la nueva Ley Orgéanica del Sistema Nacional de
Salud y la reforma a la Ley Organica de Seguridad Social, las dos
promulgadas entre el afilo 2001 y 2002, han permitido un avance importante
en cuanto a la aplicacion de la Norma Constitucional, pues en ellas se
prescriben y describen los propésitos innovadores del sector, priorizan,
abundan y redundan en el nuevo enfoque de la prestacion de servicios de
Salud. Sostienen, prioritaria como primordialmente los principios y procesos
de (APS) Atencion Primaria de Salud; sefialan como prioridad los procesos
de promocion, prevencion y proteccion del ser como individuo y como ente

social.
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Desde el afio de 1975 se viene dando esta importante prestacion de
servicio en la Seguridad Social en la provincia de Imbabura, han sostenido
este programa tres profesionales médicos como son el Doctor Guilliermo
Checa desde 1975 a 1992, el Doctor Vicente Muiioz desde el afio 92 al 95
gue por motivos de asumir un cargo administrativo deja a cago del Doctor
Carlos Vélez E, desde el afio 1995 hasta la actualidad; se podria decir que el
programa de atencién de medicina preventiva se retroalimentaba con la
formulacién de peticiones de cada una de las empresas y mediante una
planificacién del servicio para que el galeno acida al sitio de trabajo del
afiliado y ejecutar las acciones inherentes a su funcion, actividad que se la
cumplié hasta hace 5 afios atras por motivo a que la demanda creciente que
ha tenido el programa y la ruptura administrativa del equipo de salud
(Médico, Enfermera, Educador y Auxiliar de Enfermeria), el servicio se ve
obligado a brindar atencion intramural en el hospital cumpliendo toda
demanda propuestas por las empresas, delegando la atencion de este
servicio a los dispensarios anexos de instituciones que cuentan con mas de

100 trabajadores y obligatoriamente deben tener este tipo de prestacion.

Los escenarios y espacios en los que se desempeiian los trabajadores,
conforman parte de la calidad de vida de esos colectivos sociales, y aquellos
constituyen las principales noxas o factores de riesgo, a los que se suman
las carencias y débiles politicas estatales, y empresariales de proteccion
social, prevencion y atencion de salud laboral, siendo los menos favorecidos

los colectivos mas paupérrimos de la economia social.

Todos de alguna manera, estamos propensos a enfermar, sin embargo es
indispensable y hasta cierto punto trascendente, el utilizar los indicadores de

Salud a manera de retroalimentacion a fin de corregir errores de
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interpretacion respecto a las condiciones de salud y calidad de vida de los
trabajadores, las injurias mas visibles, esto es aquellas que dejan huellas
imperecederas en nuestra anatomia o fisiologia, en otras palabras
discapacidades para poder ejecutar alguna tarea o labor, lamentablemente
son producidas en la gran mayoria de casos en nuestros sitios de trabajo,
escenario en el que nuestra vida transcurre el mayor espacio de tiempo;
promedio 8 horas diarias, y cinco dias a la semana, esto es 220 dias al afio y

con un total de 1760 horas de labor.

Algunas de las patologias relacionadas con los riesgos ocupacionales en
la clase trabajadora de la provincia de Imbabura, se destacan: el Stress y la
depresion entre las primeras causas de morbilidad, seguidas de cerca por
afecciones de la columna lumbar, gastritis, traumatismos del sistema
locomotor, intoxicaciones por organo fosforados estas ultimas por la gran
cantidad de trabajadores en planteles floricolas, las cuales han tenido un
crecimiento desde la década de los 90 del siglo XX, se encuentra también
afectaciones de la region cervical, enfisema, artritis, varices (Estadisticas
anuales 2004 y 2005 Hospital Regional 8 IESS Ibarra).

2.3SALUD OCUPACIONAL

Segun la OMS salud ocupacional expresa: “tratar de mantener el mayor
grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones: prevenir todo dafio causado a la salud por las condiciones de
trabajo; protegerlos en sus ocupaciones de los riesgos resultantes de los

agentes nocivos; ubicar y mantener a los trabajadores de manera adecuada
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a sus actitudes fisiolégicas y psicoldgicas y, en suma adaptar el trabajo al

hombre y cada hombre a su trabajo” *

El objetivo fundamental de la salud ocupacional es conseguir que los
trabajadores se vean libres, a lo largo de toda su vida de trabajo, de
cualquier dafio para su salud correlacionadas por las substancias que
manipula, con los equipos, las maquinarias y las herramientas que utilizan, o
por las condiciones en que se desarrollan sus actividades, es decir garantizar

un ambiente agradable y libre de incomodidades.

En términos generales podemos manifestar que: Salud Laboral o Salud

Ocupacional, constituye todo un sistema de prestacion de servicios con

enfoque integral de atencidén, para todos los trabajadores, sean estos

independientes (libres) o dependientes de entidades o empresas publicas o

privadas, cuyo fin primordial radica en brindarle mejor calidad de vida,

sustentado en la sostenibilidad de su categoria humana inmersa en su

reproduccién _social (BADIA, Roberto: Salud Ocupacional y Riesgos

Laborales, Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana, Pag. 22).

2.4. ESTRUCTURA ORGANICA

La organizacion es un ente social, creado intencionalmente para el logro
de determinados objetivos mediante el trabajo humano y recursos materiales
tecnologia, equipos, maquinarias, instalaciones fisicas etc.; misma

organizacion que se llevara a cabo con el apoyo de los empleadores,

! BADIA, Roberto: Salud Ocupacional y Riesgos Laborales, Boletin de Oficina Sanitaria
Panamericana, Pag. 22
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afiliados y galenos del IESS sede lIbarra encargados de la medicina

preventiva.

Uno de los grandes problemas actuales e salud son las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus y uno de los padecimientos que mas
tienen relacion con éstas es la hipercolesterolemia, la cual hasta hace poco
tiempo era considerada problema del adulto mayor. Gracias a diversos
estudios, ahora sabemos que puede ser un problema desde la nifiez y aun

mas, ser el detonante para llevar una vida adulta hipercolesterolemia.

El colesterol elevado es el principal factor de riesgo cardiovascular tanto
en la infancia y en la adolescencia época en que se adquieren los buenos o

los malos habitos los cuales suelen permanecer durante toda la vida.

2.5 DEFINICION DE DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo lipidico, ampliamente
condicionados por los factores del medio ambiente, tales como la nutricion o
las anomalias metabdlicas asociadas como insulinorresistencia, diabetes y
obesidad, habitualmente hace referencia a las situaciones de
hiperlipoproteinemia, que se expresan por cambios cuantitativos vy
cualitativos de las lipoproteinas, determinados por alteraciones en la sintesis,
degradacion y composicion de las mismas y que por su magnitud y
persistencia causan enfermedad. “Las dislipidemias pueden manifestarse de
diferentes maneras, en ocasiones predomina Unicamente la
hipercolesterolemia, en otras oportunidades suele mantenerse a través de

una hipertrigliceridemia”®"
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En Ocasiones suele suceder que tanto el colesterol como los triglicéridos
estén elevados, dando lugar a las dislipidemias mixtas, también constituyen
dislipidemias los valores elevados en sangre de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y muy baja densidad (VLDL) o los niveles bajos de
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Hoy se tienen muy en cuenta el
tamafio de las moléculas grasas como elementos altamente agresivas, pues

mientras mas pequefias sean, mas dafio causa al endotelio vascular.

Ciertas dislipidemias aparecen mas frecuentemente en los familiares de
los individuos afectados que en la poblacion general. Diferentes estudios han
permitido demostrar que esa incidencia familiar elevada es en parte de
origen genético, aunque la aparicion y la transmision de dichas
hiperlipidemias raramente obedecen a las leyes simples de los modelos
medelianos monogénicos. La complejidad de dicha transmision ha sugerido
la intervencion simultanea de varias mutaciones que definen susceptibilidad
constitucional y la interaccion estrecha entre dicha susceptibilidad genética
con los factores de riesgo medioambiental tales como la alimentacién o el
consumo del tabaco. La caracterizacion de las mutaciones que modulan
significativamente el transporte plasmatico de los lipidos contribuye a la

compresién del determinismo genético de las dislipidemias.(”

Las dislipemias aterogénicas se caracterizan por alteraciones en las
lipoproteinas  séricas, a ellas contribuyen cuatro factores: la
hipercolesterolemia leve, la hipertrigliceridemia leve o moderada, particulas
de LDL densas y pequefias asi como concentraciones bajas de HDL. Entre
las principales causas de las dislipemias estan la obesidad, los componentes
dietéticos que elevan el colesterol sanguineo, la inactividad fisica, y las de
indole genéticos entre otras. (Pituelli, N. 2007)
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251 ETIOLOGIA

En la actualidad se conoce que las dislipidemias no son simplemente
causas de un desorden alimenticio, estas pueden ser causadas por defectos
genéticos (dislipidemias primarias) o ser consecuencia de patologias o de
factores ambientales (dislipidemias secundarias) en muchas ocasiones, los
defectos genéticos requieren de la presencia de factores secundario para

expresarse clinicamente (dislipidemias de etiologia mixta).

Uno de los principales causantes de las dislipidemias es el colesterol, este
estd presente en cada célula del cuerpo humano y forma parte de las
membranas celulares. Es un producto tipico del metabolismo animal por lo
cual existe en los alimentos de este origen como yema de huevo, carne,
higado y cerebro. Constituye hasta el 50% del revestimiento aislante (la
vaina de mielina) que rodea las células nerviosas. Esta vaina ayuda a una

normal conduccién y transmisién nerviosas.

25.2 TIPOS DE DISLIPIDEMIAS

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se ha clasificado a las
dislipidemias o dislipemias como una serie de condiciones patoldgicas cuyo
Unico elemento comun es una alteracion del metabolismo que desencadena
una clasificacion, la misma que fue realizada inicialmente por Fredrickson de
la siguiente manera, basandose en el patréon de lipoproteinas asociadas a la
elevacion de colesterol o de los triglicéridos o de ambos, sin tomar en cuenta

las concentraciones de HDL-C :®
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2.6 CONSUMO DE GRASAS

Los acidos grasos saturados de la dieta aumentan el colesterol total y la
fraccion LDL éste ultimo muy ateroescleroético. La restriccion del consumo de
acidos grasos hidrogenados y grasa saturada se asocia a reducciones

importantes en el riesgo cardiovascular. (Escobar E. 2007)

2.7 LIPIDOS

Los lipidos son un componente fundamental de la dieta, aportan la energia
necesaria para desarrollar las actividades propias del organismo y las

derivadas de la actividad fisica,

2.7.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS LIPIDOS

Participan en la regulacion metabodlica (hormonas, vitaminas,
prostaglandinas, etc.) y son también importantes componentes de las

membranas biologicas (fosfolipidos y esteroles).

Si se consumen en exceso se produce un aporte de energia demasiado
elevado que, si no se gasta por ejemplo, en forma de actividad fisica, se
acumula conduciendo a la obesidad y favoreciendo la aparicion de

enfermedades como las cardiovasculares. (Briones, A. 2009)
2.7.1.1 Absorcién intestinal

Los ésteres de colesterol son hidrolizados por la enzima pancreatica

(colesterol esterasa), en la luz intestinal formado miscelas con los acidos
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biliares. El colesterol, 4cidos grasos, monoacil-glicéridos y otros lipidos de la
dieta, entran a los enterocitos por difusion. Dentro de los enterocitos, parte
del colesterol se reesterifica por accion de la enzima colesterol-acil-
transferasa (ACAT). Se empaqueta con TAG y fosfolipidos en quilomicrones,

(fig.1) (Pifeyro, S. 2008)

Fig. 1 Absorcion intestinal de los lipidos de la dieta
Fuente: Pifieyro, S. 2008. Metabolismo lipidico: utilizacion y
almacenamiento de lipidos. “Universidad Nacional del Nordeste”

2.7.2 COMPONENTES DEL PERFIL LIPIDICO

Los lipidos provenientes de la dieta, sintetizados por el higado o liberados
por el tejido adiposo, deben ser trasladados hasta los tejidos que necesiten

emplearlos, como los lipidos son insolubles en agua, el problema de cémo

24



transportarlos se resuelve asociandolos con apolipoproteinas para constituir
lipoproteinas. Existen 5 clases de lipoproteinas: quilomicrones, VLDL, LDL y
HDL que junto al colesterol y triglicéridos forman el llamado perfil lipidico.
(Bustos M, et al. 2006).

2.8 COLESTEROL

El colesterol es un lipido de naturaleza esteroide, (fig.2) presente e
indispensable en todas las células del organismo, ya que forma parte de las
membranas celulares El colesterol sintetizado en el higado se transporta a
los tejidos periféricos unido a lipoproteina que contienen apolipoproteina
B100 (VLDL y LDL) (Pifieyro, S. 2008) y es nucleo de ciertas hormonas, los
acidos biliares y la vitamina D activa. Proviene de dos vias: los alimentos el
endogeno (sintetizado principalmente en el citosol de las células del higado a
partir de aceti- Co A). (Bustos M, et al. 2006)

el

1= =t

Polar |ggea=— — 3 — =t~  Steroid

head nucleus

Fig.2 Estructura quimica del colesterol

Fuente: Bustos M. 2006 Metabolismo lipidico, utilizacién y
almacenamiento de lipidos. “Universidad Nacional del Nordeste”
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El colesterol del cuerpo viene de dos fuentes: el régimen alimenticio y el
higado, donde se fabrica. El colesterol proveniente del régimen alimenticio no
es un nutriente esencial. Los procesos corporales seguiran funcionando
aungue la persona no ingiera ni un miligramo mas. El higado fabrica mas de
2000 mgq, de colesterol cada dia, lo cual es mas que los 500 a 750 mg que el

individuo corriente consume en ese periodo de tiempo.

La vitamina D se forma a partir del colesterol y la luz solar. Algunas
glandulas endocrinas como las suprarrenales, ovarios y los testiculos
almacenan colesterol para convertirlo en las hormonas estrogeno,
progesterona, testosterona; llamados esteroides, las cuales participan en
multiples funciones corporales, desde el desarrollo u conservacién de las
caracteristicas sexuales hasta el metabolismo de los carbohidratos y las
proteinas. El colesterol es el alimento del cual se fabrica la bilis que ayuda a
la digestion y absorcion de las grasas y las vitaminas liposolubles. El higado

es encargado de convertir el colesterol en bilis.

La Biosintesis del Colesterol se realiza a través de la acetil-CoA que es la
encargada de proporciona todos los atomos de carbono para la sintesis de
colesterol. Puede dividirse en cinco pasos:

1) Se sintetiza el mevalonato, un compuesto de seis carbonos a

partir de acetil-CoA.

2) Se forman unidades isoprenoides por perdida de CO2 del

mevalonato
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3) Se consideran seis unidades isoprenoides para formar el

intermediario, escualeno.

4) El escualeno se encierra en forma ciclica para dar origen al

esteroide precursor, lanosterol.

5) El colesterol se forma del lanosterol después de varios pasos

ulteriores, incluyendo la pérdida de 3 grupos de metilo.

28.1 DERIVACIONES DEL COLESTEROL

La lipoproteina de baja densidad (LDL) es mediadora de la captacion del
colesterol y del ester de colesterilo en muchos tejidos. El colesterol libre es
removido de los tejidos por las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
transportado al higado para su conversion en acidos biliares en el proceso
conocido como “transporte inverso del colesterol”. Es un importante
constituyente de los célculos biliares. Sin embargo su principal funcion en los
procesos patologicos es como factor de génesis de aterosclerosis de arterias
vitales, causando enfermedades cerebrovascular, coronaria y vascular

periférica. ©

El patron predominante de LDL pequefias moléculas densas, es un
trastorno hereditario, transmitido con caracter dominante y es el desorden
genético mas frecuente en pacientes coronarios pues incrementa el riesgo de
enfermedad coronaria y la progresion angiografica de lesiones coronarias

establecidas.

Las LDL son las grandes transportadoras del colesterol plasmatico, de

forma tal que aproximadamente el 70% del colesterol total se halla
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normalmente unido a estas lipoproteinas. Su mision es transportarlo a los

tejidos periféricos ante los requerimientos de necesidad de los mismos.

Por su riqueza en colesterol, por su pequeio tamafio molecular y por su
elevado contenido de apo B que les permite unirse a glicosaminoglicanos y
proteoglicanos de la pared arterial, constituyen las “mas aterogenas de todas
las lipoproteinas normales circulantes ©® Las HDL transportan el colesterol
desde los tejidos hacia el higado para facilitar su excrecion; lo que le confiere
su capacidad protectora frente a las enfermedades cardiovasculares

ocasionadas por estos factores. ©

2.8.1.1 Regulacion del colesterol

Una alta ingesta de colesterol en los alimentos conduce a una disminucién
neta de la produccion endogena y viceversa. Entre los regulados, destacan
los genes del receptor de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y la hidroxi-
metil-glutaril CoA-reductasa (HMG-CoA-reductasa), la enzima limitante en la
via biosintética del colesterol. Ademas existe una regulacion hormonal, el
glucagon disminuye la velocidad de sintesis de colesterol y la insulina

aumenta la velocidad de sintesis del colesterol. (LAMA, J. 2006)
2.8.1.2 Valores de referencia

La existencia de niveles elevados de colesterol por encima de los valores
recomendados, incrementa el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares
(principalmente infarto agudo al miocardio), tal como lo demostré el estudio
de Framingham, considerando lo anterior los niveles deseables de colesterol
recomendados por la Sociedad Norteamericana de Cardiologia son <200
mg/dl (Tablal) (LAMA, J. 2006).
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Tabla 1 Valores de referencia del colesterol total

<200 O
200 239 BORDEANDO LIMIETE
ALTO

» 240 ALTO

Fuete: Manual Human para la determinacion
de colesterol 2008

2.8.1.3 Excrecioén del colesterol

La excrecion del colesterol se realiza mediante las sales biliares y su
eliminacién a través del intestino ya que la especie humana no puede
degradarlo. (Blumel, M. et al. 2006)

28.1.4 Baja del colesterol HDL.

Es un hecho bien documentado la relacion inversa entre los valores de
HDL y el riesgo de enfermedad coronaria, ya que cada mg/dl que se reduce
de HDL produce un aumento del 2% al 3% de riesgo. La niacina puede
aumentar el HDL entre un 25% y un 30%, los fibratos y las estatinas también
aumentan el HDL, pero a valores mucho mas modestos que no superan el
10% (La Noval R, 2005)

2.8.15 Relaciéon Colesterol Total/HDL

La relacion entre el colesterol total y el colesterol HDL también suministra

informacion sobre el riesgo cardiovascular de una persona que solo la cifra
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de colesterol total. La relacion se calcula dividiendo el colesterol total por el
colesterol HDL. Una relacion superior a 5 indica un mayor riesgo en las
personas que no sufren de enfermedades del corazén. Las personas que
sufren de enfermedades del corazén no deben tener una relacion superior a
4. (PITUELLI, N. 2007)

2.8.1.6  Hipercolesterolemia

Es el trastorno lipidico caracterizado por un aumento del nivel de
colesterol total. Esta demostrado que las personas con niveles de colesterol
en sangre de 240 mg/dl tienen el doble de riesgo de sufrir un infarto de
miocardio que aquellas con cifras de 200 mg/dl. Debido que las células son
incapaces de absorber todo el colesterol que circula por la sangre, el
colesterol sobrante se deposita en la pared de la arteria y contribuye a su
progresivo estrechamiento originando la arterosclerosis, (fig. 1). (Escobar E.
2009)

2.9 TRIGLICERIDOS

Son moléculas formadas por la reaccion del glicerol con tres moléculas de
acido graso, consideradas como reservas concentradas de energia (9
kcal/g), la mayoria proveniente de sus acidos grasos. (Farquharson, C.
2008).

2.9.1 Metabolismo de los triglicéridos.

Estos se absorben y luego pasan a la circulacién, El glicerol es convertido

en intermediarios glicoliticos, los acidos grasos de cadena menor a 12
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atomos de carbono circulan en la sangre unidos a la albumina, o sea
independientemente de las lipoproteinas, estos en las mitocondrias de las
células son transformados a Acetil- CoA, por un proceso llamado -
oxidacion. Los acidos grasos de cadena larga son esterificados rapidamente
y convertidos en triglicéridos y se los transportan dentro de las lipoproteinas

en el nucleo o core junto al colesterol. (Farquharson, C. 2008).
2.9.2 Valores de referencia.

El aumento de triglicéridos en la sangre se llama hipertrigliceridemia y es
un factor de riesgo cardiovascular, la meta es mantener los niveles de
trigicéridos <150 mg/dl (tabla 2)

Tabla 2 Valores de referencia de los triglicéridos

<150 mg /dI Normal
150 - 199 Bordeando el limite al
alto
200 - 499 Elevado
» =500 Muy elevado

Fuete: Manual Human para la determinacién
de triglicéridos 2008

2.9.3 Hipertrigliceridemia

Los triglicéridos elevados se deben habitual-mente a una combinacion de
factores primarios y secundarios, sobre todo la obesidad, Se considera
hipertrigliceridemia a los niveles de triglicéridos superiores a 150-200 mg/dI,
(tabla 2). Personas con valores de triglicéridos superiores a 200mg/dl corren
un riesgo de coronariopatia 2.5 veces mayor que los que tenian triglicéridos
por debajo de 200 mg/dl. (Bernaldez M, 2008)
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2.9.4 LDL oxidadas

Las lipoproteinas de baja densidad debido a los niveles altos de estas en
la circulacion se pueden depositar en las paredes arteriales dando lugar a un
proceso llamado oxidacion, causado por moléculas inestables llamadas

radicales libres de oxigeno. (Ledn M, 2006)

Una de las primeras alteraciones que tienen lugar en la arteria es una
acumulacion de particulas pequefias de LDL en la intima (o paredes) de los
vasos sanguineos, las LDL oxidadas muestran una quimioatraccién especial
por las zonas lesionadas de la pared arterial. Luego empiezan a adherirse
leucocitos a la pared del vaso y acumulan lipidos, convirtiendose en
macrofagos cargados de lipidos conocidos como “células espumosas”
(Montero, G. 2008)

2.10 LIPOPROTEINAS SANGUINEAS

Las lipoproteinas son macromoléculas que estructuralmente estan
formadas de un centro hidrofébico de ésteres de colesterol y/o triglicéridos
rodeado por una monocapa superficial de colesterol, fosfolipidos y
apolipoproteinas, (Fig.2). (Steinberger, J. 2008) Existen diferentes tipos de
apolipoproteinas en su mayoria son sintetizadas por el higado y algunas
otras por el intestino delgado. Las apolipoproteinas proporcionan solubilidad
a los lipidos, estabilizan a las particulas lipoprotéicas y les confieren la
capacidad de interactuar con sus receptores localizados en la superficie de

ciertos tipos celulares, (Toodd, S. 2005)
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Apoproteina 2 Fosfolipidos

~ Esteres de
Colesterol

Apoproteina

Fig. 2 Estructura de una lipoproteina

Fuente: Steinberger J, 2008. Relacién entre indice de masa corporal,

resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular

2.10.1 CLASIFICACION SEGUN SU LUGAR DE SINTESIS Y FUNCION

CLASIFICACION DE LAS APOLIPOPROTEINAS

TIPOS LUGAR DE FUNCION
SINTESIS
A-1 |Higado e intestino Activa la lecitin colesterol acyl transferasa

B-48 |Intestino Formacion quilomicrones

B-100/Higado Reconocimiento de receptores LDL

C-1l  [Higado /Activacion lipasa lipoprotéica

C-lll [Higado Inhibicién de lipasa lipoproteica

E Higado \Vectorizar las lipoproteinas hacia los receptores hepéticos y periféricos Apo E

afines

Fuente: Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la poblacién adulta de la ciudad de Olavarria Rev. Arg. Card.

2008
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2.10.2 Clasificacién de las lipoproteinas plasmaticas

Se distinguen cuatro grandes clases de lipoproteinas plasmaticas
atendiendo a sus propiedades fisicoquimicas: quilomicrones, las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y las lipoproteinas de alta densidad (HDL), atendiendo a su
creciente peso especifico. Ademas esta clasificacion se debe a la proporcion
de lipidos frente a proteinas, que es decreciente desde los quilomicrones a
las HDL. (Martinez, J. 2005).

Tabla 3 Composicién quimica de las lipoproteinas

CLASE COMPOSICION ¢ FUENTEY FUNCION PRINCIPALES
PRINCIPAL APOLIPOPRO
TEINAS
am 90% TAG 500 TRANSPORTE DE TAG DIETETICO A-1,11,B-48,C-
LILILE
VLDL 65% TAG 43  TRANSPTAG SINTETIZADO B-100,C-
ENDOGENAMENTE DESDE EL HIGADO LILNLE

HACIA TEJIDOS PERIFERICOS

IDL 35% FOSFOLIPIDOS 27 FORMADA POR DEGRADACION PARCIAL  B-100,C-lIL.E

25% COLESTEROL DE VLDL.
LDL 50% COLESTEROL 22 FORMADAPOR DEGRADACIONDE IDL;  B-100
25% PROTEINAS TRANSPORTA COLESTEROL HACIA

TEJIDOS PERIFERICOS

HDL  55% PROTEINAS 8 FORMADAEN HIGADO. FUNCIONES: A-LI1,C-
25% FOSFOLIPIDOS 1. TRANSPREVERSO DEL COLESTEROL. 1ILII,D,E
2. PROPORCIONAAPOLIPOPROTEINAS
C-lY EPARAQM Y VLDL

Fuente: Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la poblacién adulta de la ciudad de Olavarria Rev.
Arg. Card.2008
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2.10.3 QUILOMICRONES

Son remanentes de los acidos grasos y glicerol, lipoproteinas formadas
por: apoproteinas A y apoB-48, una apoproteina exclusiva de los quilomicrones
(Mesa, G. 2009)

Apolipoproteins

Cholesterol Phospholipids

Triacylglycerols and
cholesteryl esters

Fig.4 Estructura de un quilomicron

Fuente: Steinberger J, 2005. Relacion entre indice de masa corporal, resistencia a la insulina y riesgo
cardiovascular

2.10.3.1 Metabolismo de los quilomicrones.

Se forman en el intestino. Su componente lipidico son los triglicéridos
y el colesterol de la dieta (1/3 del colesterol que se absorbe) y por el
colesterol proveniente de la bilis (2/3 restantes). Se absorben por via linfatica
y en circulacion reciben Apo C y E desde las HDL. En la pared vascular de
los tejidos (especialmente adiposo y muscular) son hidrolizados por la lipasa
lipoproteica periférica, liberando &cidos grasos y glicerol. Estos son captados

a nivel tisular, originandose particulas denominadas remanentes de
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quilomicrones, con un contenido proporcional menor de triglicéridos. Estos
transfieren Apo C y entregan Apo Al a las HDL y son captados por los
receptores hepaticos B48: E, en donde contindan su catabolismo por accion

de la lipasa lipoproteica hepatica (Mynor, A. 2007).

METABOLISMO

HIGADO SINTETIZADOS POR |NTE§T|NO
ENZIMAS

LIPOPROTEINLIPASA EXTRA HEPATICA LPL 1.- Depende de la insulina,
actua sobre los quilomicrones y el LDL.

< LIPOPROTEINLIPASA HEPATICA LPL 2.- Depende de la hormona tirodea,
actua sobre los TG enddgenos sintetizados por el higado VLDL.

LETINCOLESTROL ACIL TRANSFERASA LCAT.- Actua por medio de APOA 1
y C 1, actua sobre el colesterol proveniente de los acidos grasos de la

\_ lectina.

v

7~ El higado fabrica colesterol HDL bueno, mientras . . . .
Se encarga de sintetizar quilomicrones a

que el hepatocito sintetiza lipidos, fosfolipidos, TG y partir de los alimentos y

colesterol para formaran por medio de las . .
apolipoproteinas que llegan a el.

lipoproteinas VLDL que formara LDL, TG que iran a

la capsula suprarrenal y a los ovarios para la sintesis

de hormonas esteroidales y para produccién de
sales biliares.
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Fig. 5 Metabolismo de los quilomicrones
Fuente: Steinberger J, 2005. Relacién entre indice de masa corporal, resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular

2.10.4 LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD LDL

El colesterol LDL, o lipoproteinas de baja densidad, también se
denomina colesterol “malo” debido a la relacion comprobada entre los niveles
altos de LDL y la enfermedad cardiaca. Se sintetizan en el higado a partir de

las lipoproteinas de muy baja densidad VLDL, (Diaz, S. 2005).
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Fuente: Steinberger J, 2005. Relacion entre indice de masa corporal, resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular

2.10.4.1 Metabolismo de las VLDL y LDL

Se forman en el higado. Su sintesis esta regulada por la formacion de
Apo B100 y por los triglicéridos sintetizados en el higado. Contienen Apo
B100, C y E y en circulacion reciben Apo C y E desde las HDL. Al igual que
los quilomicrones son hidrolizadas en los tejidos extra hepaticos por el
sistema de lipasa lipoproteica periférica. Una proporcion aproximadamente
del 70%, son rapidamente captadas como remanentes de VLDL por los
receptores hepaticos Apo B100: E y otra parte sigue hidrolizando sus
triglicéridos y pierde Apo E, transformandose en LDL. (Portero, P. 2006)
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2.10.4.2 Valores de referencia.

Un nivel de LDL de 130 mg/dL es aceptable en una persona sana que no
tiene factores de riesgo de enfermedad cardiaca. Sin embargo, si se tiene
una enfermedad cardiaca u otros factores de riesgo significativos como
diabetes, obesidad, sobrepeso debe reducirse el nivel de LDL en la mayor
medida posible. Los pacientes pertenecientes a este grupo de alto riesgo
deben tener un nivel de LDL igual o inferior a 70 mg/dL. (Portero, P. 2006)
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Tabla 4 Valores de referencia del LDL

100 mg/dl Normal
130-159 Borderline alto
160-189 Alto

>=190 Muy elevado

Fuete: Manual Human para la determinacién de LDL. 2008

2.10.5 LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (HDL).

Las HDL son sintetizadas en el intestino como en el higado, constituidas
principalmente por fosfolipidos y apoproteinas A y C, (fig.7). Acepta el
colesterol libre utilizado de los tejidos periféricos y de las lipoproteinas y lo
esterifica mediante la accion de la LCAT. Los esteres de colesterol formados
son transferidos a las VLDL o IDL para formar LDL o son llevados de nuevo

al higado mediante el “transporte inverso del colesterol”.

Apolipoproteinas

Fosfolipidos

Triglicéridos y
ésteres de colesterol

Colesterol

Fig. 7 Estructura del HDL

Fuente: Steinberger J, 2005. Relacion entre indice de masa corporal,
resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular
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2.10.5.1 Metabolismo de las HDL

Las HDL participan en el transporte de colesterol en el sentido centripeto,
desde los tejidos periféricos al higado, en lo que se denomina "transporte
reverso de colesterol". Estas HDL recogen colesterol libre de las células
luego que el colesterol ha sido capturado, la lecitin-colesterol-acyl-
transferasa (LCAT) se adhiere fisicamente a estas particulas y se esterifica el
colesterol. Los ésteres de colesterol que se forman ocupan el nacleo de la
lipoproteina y en sucesivos ciclos, la particula va agrandandose y adopta
forma esférica, transformandose en una HDL3. Las HDL3 pueden seguir
aceptando colesterol y también fosfolipidos y apolipoproteinas de las otras
lipoproteinas, todo lo cual hace que aumenten de tamafio, transformandose
en HDL2, con mayor eficacia, para ceder ésteres de colesterol a las
lipoproteinas que contienen apo B al tiempo que adquieren triglicéridos de
ellas proceso que se da gracias a la proteina transferidora de lipidos (CETP)
Asi pues, el colesterol celular recogido por las HDL acaba en las VLDL/LDL,
desde donde puede ser cedido a los tejidos, fundamentalmente al higado
(Concepcion, C. 2007)
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Fuente: Steinberger J, 2005. Relacion entre indice de masa corporal,

resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular

2.10.5.2 Valores de referencia

El colesterol HDL por ser antiaterogénico (colesterol bueno) a diferencia
de otros tipos de colesterol, cuanto mas alto sea su valor, mejor. Se puede
elevar los niveles de HDL dejando de fumar, bajando el exceso de peso y
haciendo actividad fisica, y asi reducir el riesgo de un ataque al corazon y de
un episodio cerebro-vascular. (Concepcion, C. 2007).
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Tabla 5 Valores de referencia del HDL

» 60mg/dl  Valor deseable
41 - 59 Borde limite bajo
<40 Muy Alto

Fuete: Manual Human para la determinaciénde HDL. 2008

2.11 UREA

Se sintetiza en el higado, como producto final del catabolismo proteico, el
riidn es el encargado de eliminar grandes cantidades de urea en la orina
concentrada para minimizar la perdida de agua; la urea puede ejercer efectos
toxicos directos o indirectos cuando se convierte en amonio didéxido de
carbono principalmente por ureasas bacterianas.

Con los niveles excesivos de urea se desarrolla debilidad, anorexia,
inatencién, diarrea hemorragica, vomito, hipotermia y muerte, ademas varios
estudios han demostrado que la urea inhibe el cotransporte de Na, K, Cl en
eritrocitos humanos.

El ciclo hepético de la urea funciona también para evitar la hiperamonemia
e hiperglutaminemia que de otra manera ponen en riesgo la vida; los factores
que contribuyen al sindrome urémico incluyen acidosis metabdlica,
sobrecarga de lipidos, acumulacion de productos finales del catabolismo de
proteinas, desnutricion, desequilibrios hormonales, peo particularmente
solutos de retencion urémica o toxinas urémicas.

La urea dentro del proceso de la glucosa es encargada de los productos
finales de glicacion avanzada, la misma que se encarga de formar productos
glicosados, proceso que empieza en el momento en que se exponen

carbohidratos y proteinas.
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2.11.1 VALORES DE REERENCIA DE LA UREA

Los valores normales en los adultos son entre 7 y 20 mg por decilitro. En
los nifios pequefios se aceptan valores de 5 a 18 mg/dl.

Los valores mas altos de 100 mg/dl se deben a un fallo renal importante

2.12 PRUEBAS DE LABORATORIO Y FUNCIONALES

Los laboratorios de andlisis clinicos, de acuerdo con sus funciones, se
pueden dividir en:
1. Laboratorios de Rutina. Los laboratorios de rutina tienen cuatro

departamento basicos: Hematologia, Inmunologia, Microbiologia vy

Quimica Clinica (o Biogquimica).

Los laboratorios de rutina pueden encontrarse dentro de un hospital o ser
externos a éste. Los laboratorios hospitalarios, con frecuencia tienen
secciones consideradas de urgencia, donde se realizan estudios que serviran
para tomar decisiones criticas en la atencion de los pacientes graves.

Estudios tales como citometria hematica, tiempos de coagulacion, glicemia,

urea, creatinina y gases sanguineos.

2. Laboratorios de Especialidad. En los laboratorios de pruebas
especiales se realizan estudios mas sofisticados, utilizando
metodologias como amplificacion de &cidos nucléicos, estudios

cromosomicos, citometria de flujo y cromatografia de alta resolucion,

entre otros. Estas pruebas requieren instalaciones y adiestramiento
especial del personal que las realiza. Con frecuencia, estos

laboratorios forman parte de programas de investigacion.
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Es importante también considerar, dentro del proceso de andlisis, la
obtencién de las muestras biologicas. Este proceso conocido como toma de
muestras, abarca la flebotomia, proceso por el cual se extrae una muestra de

sangre; la obtencidn de otro tipo de muestras, como orina y heces; y la

extraccion de otros liquidos corporales, como liquido cefalorraquideo o

liquido articular.

2.13 TRATAMIENTO
NUTRICIONAL — ACTIVIDAD FISICA

(" DIETETICO.- DIETA BAJA EN CONTENIDO DE GRASAS SATURADAS Y
COLESTEROL, MAS EJERCICIO Y ABSTINECIA DEL CIGARRILLO.

TRATAMIENTO < MEDICAMENTOSO.- ADMINISTRACION DE HIPOLIPEMIANTE MAS
TERAPIA DIETETICA.

KMIXTO

2.13.1 Prevencion primaria

Las dislipidemias deberan prevenirse mediante la recomendacion de una
alimentacion idonea y actividad fisica adecuada. A excepcion de las de
origen genético o primarias.

El control de las dislipidemias permitirA a su vez el control de la
aterosclerosis, lo cual sumado al control de otros factores de riesgo, como la
hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el
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sedentarismo, complementara las acciones de prevencion de las
enfermedades cerebro y cardiovasculares.

La estrategia de prevencion tendra dos objetivos, uno es la poblacion en
general y otro son los individuos con riesgo de desarrollar dislipidemias, las
acciones sobre uno y otro, no son mutuamente excluyentes, sino que se
complementan en su proposito final, que es el de lograr ejercer un control en
la poblacion entera.

Las acciones de prevencion, en la poblacion general, deben tener un
enfoque primordialmente sanitarista, tal como la promocién de estilos de vida
saludables, lo cual disminuye el riesgo absoluto.

Las acciones que se realicen sobre individuos con alto riesgo de
desarrollar dislipidemias, deben tener un enfoque predominantemente
clinico, aunque con poco impacto poblacional, para proporcionar un gran

beneficio individual, que disminuya el riesgo relativo.

eRespecto al aporte calorico de los nutrientes de los alimentos,
se debera recomendar lo siguiente: 25 a 35 por ciento de las
grasas, de las cuales no mas del 10 por ciento correspondera a las
saturadas; 50 a 60 por ciento de los carbohidratos complejos, ricos

en fibras solubles y no méas del 20 por ciento de las proteinas.

Se debe aconsejar consumir menos de 300 mg de colesterol por dia.
eRespecto a la actividad fisica, en el caso de los individuos con
un tipo de vida sedentaria, se debera recomendar la practica de

ejercicios de tipo aerdbico de intensidad baja o0 moderada (caminar,

trotar, nadar, ciclismo) de duracion igual o mayor a 30 minutos al
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menos cuatro dias de la semana, con incremento en su intensidad
dependiendo del estado fisico y de la capacidad cardiovascular que
tenga el sujeto al inicio del programa de ejercicios.

Las acciones de promocion de la salud y de prevencion de las
dislipidemias se orientaran principalmente al fomento de estilos de vida
saludables, ademas de integrarse a las estrategias y programas para la
prevencion de las enfermedades del corazén, cerebro vascular, obesidad,

diabetes, hipertension arterial y otros padecimientos cronicos.

2.14 TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El objetivo general de la terapia nutricional es reducir la ingestion de
grasas saturadas y colesterol, manteniendo a la vez una alimentacion
balanceada. En caso de que exista obesidad, es indispensable lograr la
reduccion del peso corporal.

El tratamiento nutricional se llevara a cabo gradualmente, en dos etapas:

2.14.1 Etapa | del tratamiento nutricional

En la Etapa | se aplicaran los criterios nutricionales que se recomiendan
para la poblacion en general, y estara orientada a reducir el consumo de
alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol.

Las grasas proporcionaran, preferentemente, el 30% del total de las
calorias de la dieta, y la relacién entre grasas saturadas, polinsaturadas y

monoinsaturadas sera de 1:1:1, es decir que cada tipo de grasa contribuird
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con el 10% de las calorias, procurando que el colesterol de la dieta no
exceda a los 300 mg/dia.

La dieta debera tener un contenido en fibra, superior a los 30 g por dia.

Después de iniciado el tratamiento, se evaluara la adherencia al plan
alimentario y se medird el CT, C-HDL y TG al mes y a los tres meses.

Los valores de CT podran emplearse para monitorear la reduccién de C-
LDL, evitando de esa manera la toma de sangre en ayunas, para el célculo
de los niveles de C-LDL. Para tal efecto se asumira que los valores de CT de
240 y 200 mg/dl corresponderan aproximadamente a 160 y a 130 mg/dl de
C-LDL, respectivamente.

En aquellos pacientes en los que se pretende reducir el nivel de C-LDL a
<100 mg/dl, el uso de las equivalencias mencionadas en el numeral anterior,
es inadecuado.

Si no se logran las metas en la Etapa | del tratamiento nutricional, el
paciente debera ser referido a personal especializado en nutricion, ya sea
para iniciar la Etapa Il del tratamiento, o bien para hacer otro intento con la

Etapa I.

2.14.2 Etapa Il del tratamiento nutricional.

Los pacientes con evidencias de dafio cardiaco o alguna otra enfermedad
aterosclerotica iniciaran el tratamiento nutricional directamente en la Etapa Il.

En esta Etapa se deberd recomendar reducir el consumo diario de
colesterol a menos de 200 mg/dia, y a menos del 7%, las calorias
provenientes de las grasas saturadas de los alimentos.

Esta Etapa del tratamiento requiere asesoria por profesionales de la
nutricion, a fin de lograr que el régimen dietético de reduccion de grasas, no

provogue una dieta desbalanceada.
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El seguimiento de estos pacientes se podra realizar tomando en cuenta
exclusivamente los valores de CT, C-HDL y TG, y a patrtir de ellos, estimar
los valores del C-LDL.

En la Etapa Il de la dieta, deberan medirse también los niveles de CT y la
adherencia al tratamiento nutricional a las cuatro o seis semanas y a los tres
meses de iniciado este tipo de tratamiento. Si se logra la meta del CT, se
mediran las Lp para calcular el C-LDL y se confirmard que, efectivamente,
asi ha ocurrido.

A partir de ese momento el paciente sera ingresado a un programa de
vigilancia a largo plazo, en el cual, durante el primer afio se le revisara
trimestralmente y, después, dos veces por afio. En estas visitas, ademas de
la medicion del colesterol, se reforzaran las medidas dietéticas y de actividad
fisica.

Si el C-LDL continta por arriba de la meta, tras haber aplicado de manera
intensiva las medidas nutricionales durante un periodo no menor de seis
meses, se evaluara la conveniencia de usar recursos farmacolégicos.

Se deberd recomendar un periodo de prueba, para el tratamiento no
farmacolégico, de un afio en sujetos sin evidencia de enfermedad del
corazén y de 3 a 6 meses en aquellos con evidencia de enfermedad
coronaria; el periodo de prueba puede reducirse, a criterio del médico, por

ejemplo: en pacientes con C-LDL >220 mg/dl.
2.15 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento farmacol6gico no es sustituto del nutricional ni del plan de

actividad fisica; sino s6lo una medida complementaria. Al inicio, el paciente

deberd ser adecuadamente informado acerca de los posibles efectos
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colaterales y sobre la necesidad de hacer cambios en su alimentacion y en la
actividad fisica.

El tratamiento farmacoldgico debe posponerse en individuos jovenes (<35
afos de edad) y en mujeres pre menopausicas sin otro factor de riesgo, que
los niveles de C-LDL entre 140-190 mg/dl, intensificando las medidas no
farmacoldgicas.

En individuos sin evidencia de dafo cardiovascular, puede indicarse el
tratamiento farmacolégico cuando a pesar del tratamiento nutricional y de la
actividad fisica, el nivel de C-LDL sea >190 mg/dl y exista un factor de riesgo,
o bien en individuos con un nivel de C-LDL >160 mg/dl y dos o mas factores
de riesgo.

Las metas del tratamiento farmacologico son las mismas que las del
tratamiento nutricional: reducir el C-LDL a <160 mg/dl, o <130 mag/dl,
respectivamente, en los dos casos que sefala el inciso anterior.

El médico valorara de manera individualizada a los pacientes que, sin
evidencias de dafio cardiaco, no cumplan los criterios para el tratamiento
farmacoldgico pero que, después de un plazo suficiente con dieta y actividad
fisica adecuadas, no cumplan con las metas fijadas.

Después de iniciarse la terapia farmacoldgica, se mediran los niveles de
C-LDL, al mes y a los tres meses. Si la respuesta es adecuada, los pacientes
seran examinados cada cuatro meses, 0 en los periodos que fije el médico
para vigilar la efectividad y los efectos secundarios de los farmacos.

En el caso de que no se logren las metas del tratamiento con el farmaco
inicial, se empleara otro farmaco, o una combinacion de dos de ellos, aunque

en la mayoria de los casos el uso cuidadoso de un farmaco resulta suficiente.

50



La combinaciébn de dos farmacos se aplicar4d sobre todo en formas
severas de hipercolesterolemia o hiperlipidemia combinada, vigilando el
riesgo de miopatia en caso de combinar una estatina y el acido fibrico.

Dentro de los farmacos reductores de los lipidos séricos, se podran

recomendar los siguientes:

1

1 CARACTERISTICAS:

e Deben disminuir el colesterol total LDL-C,TG.

e Debe incrementar las HDL.

< e Poseer minimos efectos colaterales o secundarios.

e Con bajo costo.

\o Pocas interrelaciones farmacolégicas.

CLASES DE FARMACOS: Colestiramina

[ . . . ) Colesevelam
1. Resinas de intercambio i6nico Colestipol

2. Acido nicotinico | Clofibrato - Gemfibrazilo
1
1
\ 3. Fibratos o derivados del acido fibrico ! Bezafibrato - Fenofibrato
\ A\
\ |
' Cipofibrato

1
< 4. Inhibidores de la HMG CoA reductasa. -

Lovastatina - Provastatina

. . Si tatina — Fl tati
5. Acidos grasos de tipo Omega 3 imvastatina uvastatina

. Atorvastatina - Cerivastatina
6. Antioxdantes

7. Mixtos

WM=Z>=2MV=rO0v=1I

51

-



Las dosis de los farmacos en nuestro pais antes sefialados, se muestran a continuacion:

2.13.1 FARMACOS PARA TRATAR LAS DISLIPIDEMIAS

FUNCION

FARMACO

ACCION y ABSORCION

EFECTOS SECUNDARIOS

RESINAS DE
INTERCAMBIO

IONICO

COLESTIRAMINA

COLESTIPOL

COLESEVELAM

Permite la reabsorcion de los
acidos biliares por lo que obliga a
las glandulas a usar colesterol de

los tejidos y células, por lo ue
incrementa la sintesis hepatica de
TG

Molestias gastrointestinales:
meteorismo, dispepsia, glotitis,
estrefiimiento, nausea, vomito.

Perdida de vitaminas
liposolubles, hierro fosfatos.

En nifos produce acidosis
hipocloremica.
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ACIDO
NICOTICO

NIACINA

VITAMINA
ANTIPELAGROSA

Baja los TG — VLDLD — LDL

Inhibe la sintesis de C en el
higado y APO B, disminuye la
sintesis de acidos grasos.

Induce la concentracién de
quilomicrones y lipoproteinas.

Vasodilatador periférico:
enrojecimiento, sensacion de calor
y prurito.

Puede exacerbar las ulceras
pépticas y TG.

Sequedad cutanea, interfiere en
el control de la glucosa

w O 4 » X1 W

CLOFIBRATO

BEZAFIBRATO

CIPROFIBRATO

FENOBIBRATO

Se usa en hipertrigliceridemias
endogenas.

Disminuye los niveles de glicerol,
TG, reduce el VLDL, LDL - C.

Aumenta el HDL, y la secrecion
de serotonina.

Alteraciones gastrointestinales:
nausea, vomito, diarrea.

Disminucién del libido

Alopecia

Hipersensibilidad cutanea

Dolor muscular

Hepato y esplenomegalia.
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GEMFIBROZILO

Mejora la tolerancia de la glucosa
en diabéticos, por lo que reduce la
necesidad de insulina.

Moderado efecto anti diurético

Aumentan la coagulacién de la
sangre.

Cefalea , vértigo , salpullido
Dispepsia

Impotencia sexual.

ANTIOXIDANTES

PROBUCOL

Reduce la concentracion de

colesterol total y del LDL

TGlI, flatulencias,
aliento desagradable.

hipertridosis,

Potencia las arritmias cardiacas

INHIBIDORES
DE LOS TRES
HIIDROXI SMETIL
GLUTARIL CO A
REDUCTASA

ATORVASTATINA
CERIVASTATINA
FLUVASTATINA
LOVASTATINA
PROVASTATINA
PITAVASTATINA
ROSUVASTATINA

SIMIVASTATINA

Inhibe la absorcién intestinal del
colesterol ingresado  por los
alimentos y secretado por el higado.

Reduce el lumen arterial

Molestias gastrointestinales:
meteorismo, dispepsia, glotitis,
estrefiimiento, nausea, vomito.

Perdida de vitaminas
liposolubles, hierro fosfatos.

En nifios produce acidosis
hipocloremica
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CAPITULO 1l
3. Metodologia
3.1.-Tipo de estudio

El presente estudio corresponde a un estudio de cohorte, prospectivo, de

campo y trasversal.
3.2.-Metodo de Estudio

Se aplica un disefio es de tipo experimental cuya fundamentacion es la

interpretacion de los valores de Quimica Sanguinea.
3.3.-ldentificacion de la Poblacion
3.3.1Poblacion

El Hospital Regional del Instituto de Seguridad Social, de la provincia de
Imbabura atendié a una poblaciéon en estudio es de 49.538 pacientes que
acuden a control médico de enero a julio del 2010.

3.3.2 UNIVERSO

Universo 1.- Numero de jubilados, trabajadores publicos y privados que
acuden a la Unidad Médica del Hospital IESS Ibarra, durante el primer

semestre afio 2010 cuyo total es 49.538 consultas.

Universo2.- - 3.396 trabajadores y jubilados que se atienden en la
consulta externa durante el primer semestre del afio 2010 y que presentaron

sintomas y signos iniciales de alteracién del perfil lipidico.
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3.4.1 Muestra.- Numero de trabajadores vy jubilados que acuden a
consulta los dias jueves y viernes a partir de Enero a Junio 2010. Los
mismos que constan con examenes de laboratorio como son Emo, Biometria

Hematica, Quimica Sanguinea.

Para determinar la muestra a emplearse en el presente estudio

utilizaremos la siguiente férmula.

N N = 3396
N ——M — +1 dedonde
(E)Y*(N=-1) (0,081) * (360 — 1) + 1
3396
3.35

N =1.013 pacientes atendidos.

3.5 Métodos de Investigacion
Se aplico variada metodologia como son:

3.5.1 Inductivo — Deductivo.- Este método se utilizé para el analisis de

datos de laboratorio e interpretacion de los valores de quimica sanguinea

3.5.2 Analitico — Sintético.- Nos permiti6 analizar y descomponer el
problema en sus principales causas y efectos; asi como en sus principales

elementos que lo originan, para luego encontrar los sub problemas, mismos
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que han servido de base para la construccion de los objetivos y la
elaboracion de la propuesta.

3.5.3 Descriptivo.- Determino los valores y su tratamiento nutricional o

farmacoldégico.
3.6 Técnicas e Instrumentos de recoleccidn de datos

Una vez identificadas las personas, se realiz6 la obtencion de datos de

informacion mediante las siguientes técnicas:

e Observacion Directa por medio de la elaboracion de la
HCI.

e Revision de emanen Quimica Sanguinea
e Entrevista

e Encuestas

3.6.1 Técnica

La técnica empleada para recolectar la informacion es la encuesta la
cual permite obtener informacion de un grupo social a partir de la unidades
gue componen Su universo y consiste en preguntarle a los mismos

elementos, los aspectos de los cuales se desea obtener el conocimiento.
3.6.1.1 Observacion

Se ejecutd en todo el servicio de medicina preventiva del Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en especial en el departamento
meédico Dr. Carlos Vélez E, lugar donde se llevé a cabo la anamnesis,

interpretacion de datos de laboratorio y tratamiento.
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3.6.1.2 Entrevista

Fue necesario aplicar la entrevista estructurada en cada establecimiento
segun el cronograma de atencion del servicio de medicina preventiva en

horas laborables.
3.6.1.3 Encuesta

El cuestionario conto con preguntas cerradas en las que se logro mayores
libertas y menor riesgo de distorsiones, esta encuesta sera aplicado tanto a

trabajadores publicos como privados.
3.6.2 Instrumento

Para la obtencion de los datos requeridos se utiliz6 un cuestionario y
entrevistas con estos instrumentos se trata de evaluar el grado de
conocimiento que tengan acerca de los valores alimenticios diarios, ademas
de explorar como son las relaciones personales, familiares y profesionales

entre todos los integrantes de cada empresa publica y privada.
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3.6.3 MATRIZ DE OPERALIZACION DE VARIABLES

Cuadro N° 1
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | DEFINICION ESCALA
-Femenino Mujeres Infantes
Sexo Diferencia fisica y de conductal Jovenes
que distingue a los organismos
individuales, segun la funcion que Hombre Adulto
realizan en los procesos de| _Mmasculino Adulto Mayor
reproduccion.
Edad 0-5
Lapso del tiempo trascurrido] Edad: Numero de afios| 6-14
desde el nacimiento hasta el cumplidos durante
instante o periodo que se estima la| el trascurso de los 15-44
existencia de una persona. dias. 45-59
60-0 mas
De origen| Por Principios
_ _ _ |genético trasferencia mendielianos
DISLIPIDEMIAS| Alteraciones Primarias hereditaria de

metabdlicas del perfil

abuelos a padres
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lipidico. De ordenje hijos.
_[ambiental _
Secundari causantes del Adquiere
as entorno durante el
trascurso de la
vida
Actividad Es la relaciébnSedentarismo
Fisica entre trabajo vy )
ESTILOS Conducta Y| descanso quePro activo
comp.ortamler_lfo sobre realiza un  seflactivo
la alimentacion y la humano
actividad fisica. Pasivo
DE =7
Alimentacion Accion y efecto
de alimentar. Dela3
Deda7
VIDA Accion y efectoMayor a 8
de trabajar.
Tipo de Tiempo en el
Trabajo que se realiza una
actividad.
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RESULTADO

DE

LABORATORIO

Son valores que nos
proporcionan datos
qgue van de acuerdo al
tipo de examen y nos
ayudan a determinar
anomalias, gracias a4

que determinan
parametros normales
de salud.

C- LDL

TG

C-HDL

UREA

LEVE
MODERADO

GRAVE

LEVE
MODERADO

GRAVE

LEVE
MODERADO

GRAVE

ADULTOS

NINOS

LEVE

Dentro de los
parametros
normales
MODERADO
Con mayor
probabilidad de
enfermedad 0
complicacion.
GRAVE
Sobrepasa el

nivel, provocando
mayores
complicaciones

200 - 350
351 - 500

> 501

150 - 199
200 -499

> 500

> 60 mg/dl
40 — 59

< 40 mg/dl.

7 — 20 mg/dl
5—18 mg/dl
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3.7 FUENTES DE INFORMACION

Para operativizar las técnicas anteriormente mencionadas fue necesario
una serie de instrumentos de investigacion que permitieron captar la

informacion, siendo estos:
> Revision de la Historia Clinica de los pacientes
> Bibliografia
» Lincografia
» Resultados de exdmenes de laboratorio
3.8 Analisis e Interpretacion de los datos

Una vez que se realiz0 la investigacion de campo y aplicando cada una de
las técnicas se procedié a realizar el andlisis, tabulacién, codificacion e
interpretacion de los resultados que nos proporcionaron las personas, datos

de quimica sanguinea, encuestas y entrevistas.
3.8.1 Procesamiento de datos y el analisis de los resultados

Se realizo el procesamiento en EXCEL y luego se traslado al paquete EPI
— INFO, con un nivel de confianza del 98%, con un margen de error del 2%,
para el andlisis se utilizé cuadros, graficos, con sus respectivos parametros

estadisticos.
3.8.2 Validez

A través del programa Epi - Info.
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CAPITULO IV

4.1 Presentacion de los resultados del trabajo de investigacién
realizado en el Hospital Regional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social, sede Ibarra

Los resultados que se han tomado de los pacientes a través de la
aplicacion de encuestas, han sido codificados, tabulados y analizados
mediante tablas estadisticas, graficos y andlisis en cada una de las

preguntas.

Una vez obtenidos los datos de campo, se procedié a realizar la
organizacion y tabulacion, para lo cual se trabajo en equipo, con la intenciéon
de que no haya equivocaciones en la contabilizacién de frecuencias, luego
de la tabulacion se disefio los cuadros y graficos estadisticos, para lo cual se

recurrio a los programas computarizados EXCEL Y EPI-INFO.
Cada uno de los gréficos tiene su correspondiente interpretacion, en la

cual se detalla los porcentajes, mas importantes o que mas expresen la

realidad y caracteristicas de la problematica.
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4.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

¢QUE PORCENTAJE DE PACIENTES ENTREVISTADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA, FUERON HOMBRES Y
MUJERES?

TABLA N° 1
VARIABLE TOTAL PORCENTAJE
HOMBRE 380 37.5%
MUJER 633 62.5
TOTAL 1.013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 95% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483
GRAFICO N° 1
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50

TOTAL

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS Ibarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

En la investigacion realizada se determina que el 62.5% de pacientes que
acudieron al chequeo médico fueron mujeres, mientras que un 37.5% fueron
varones.
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TIPO DE AFILIACION DEL PACIENTE CON DISLIPIDEMIA QUE
ACUDIO AL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL A LA ATENCION POR
CONSULTA EXTERNA EN LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES?

TABLA N° 2
AFILIACION TOTAL PERSONAS PORCENTAJE
ACTIVA 496 48.96%
MONTEPIO 32 3.16%
JUBILACION 314 30.99%
S. CAMPESINO 39 3.85%
VOLUNTARIO 132 13.03%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483

GRAFICO N°2
TOTAL PERSONAS
500
® 400
()]
5 300
]
2 200
= 100
i e e
ACTIVA | MONTE | JUBILA S. | VOLUN
PIO CION | CAMPE | TARIO
SINO
m TOTAL PERSONAS| 496 32 314 39 132

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS Ibarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

Después de la presente investigacion se determina que el mayor niamero
de personas atendias por medicina preventiva pertenecen a un seguro
medico activo.
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DISTRIBUCION DE LOS VALORES DEL TIPO DE COLESTEROLEMIA
LEVE, MODERADO, GRAVE.

TABLA 3
VARIABLE TOTAL PORCENTAJE
LEVE 672 66.34%
MODERADO 337 33.28%
GRAVE 4 0.39%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI — INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483
GRAFICO N°3

TOTAL

W LEVE 66.34% m MODERADO 33.28% GRAVE 0.39%

1%

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS Ibarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS
La incidencia de colesterolemia leve se presento en gran mayoria, dentro
de los 1013 pacientes atendidos, mientras que los usuarios que presentaron
un porcentaje de colesterol total moderado fue de un 42.7%: sin embargo los
usuarios presentaron en menor incidencia los valores limitrofes de
hipercolesterolemia grave ocupando un porcentaje de 19.7 % dentro de los
1013. fue mayor en usuarios a partir de los 45 afios.
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ESPECIALIDAD QUE DETECTA MAYOR NUMERO DE DISLIPIDEMIAS
EN LOS USUARIOS.

TABLA N° 4

ESPECIALIDADES USUARIOS PORCENTAJE
ENDOCRINOLOGIA 71 7.1%
MEDICINA INTERNA 70 6.9%
MEDICINA GENERAL 240 24.6%
MEDICNIA PREVENTIVA 593 58.5%
OTROS 39 2.9%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483

GRAFICO N°4
USUARIOS
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58 2.9%
ST E <« o
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ox =2 <
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Lo Z0o

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS Ibarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

En los diferentes servicios de consulta externa del Hospital IESS Ibarra, a
través de los examenes de laboratorio se detecta que el servicio de Medicina
Preventiva es el que aborda mayor deteccion temprana con el porcentaje
total de 58.5%, luego el servicio de medicina general con 24.6%.
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PORCENTAJE DE PACIENTES ENCUESTADOS POR SERVICIO DE

ATENCION

TABLA N°5
ESPECIALIDAD USUARIO PORCENTAJE
MEDICINA 593 58.5%
PREVENTIVA
MEDICINA GENERAL | 240 24.6%
ENDOCRINOLOGIA 71 7.1%
MEDICINA INTERNA 70 6.9%
OTROS 39 2.95
TOTAL 1013 ENCUESTADOS | 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483

GRAFICO
USUARIO
® MEDICINA PREVENTIVA
® MEDICINA GENERAL
ENDOCRINOLOGIA
4% = MEDICINA INTERNA
7% 0%

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

Durante el transcurso de la encuesta al usuario del Hospital IESS lIbarra,
identifica sin importar su especialidad problemas potenciales de salud y
dentro de nuestro cuadro determinamos que el 58% de usuarios son de
medicina preventiva, 24% de medicina general, 7% corresponde a
endocrinologia y medicina interna y un 4% a otros servicios.
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EDAD DE LOS USUARIOS AL PRESENTAR SINTOMAS INICIALES DE
DISLIPIDEMIAS DENTRO DEL HOSPITAL REGIONAL DEL SEGURO
SOCIAL IEES IBARRA, DESDE NOVIEMBRE 2009 - JUNIO 2010.

TABLA N° 6
EDAD EN ANOS TOTAL [PORCENTAJE
20 A 30 ANOS 100 9,87%
31 A 41 ANOS 272 26,85%
42 A 52 ANOS 193 19,05%
Mayor de 53 afios 448 44,23%
TOTAL 1013 | 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,818
Probabiliy 0,0418

GRAFICO N°6

mDE20A30
EmDE31A41
DE42 A52

= MAYOR DE 53

FUENTE: Base de Datos Estadisticos IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

Del estudio se desprende que los usuarios entre los 20 a 30 afios ya
presentan sintomas iniciales de hipercolesterolemia en un 9,87%, mientras
gue con gran mayoria observamos que los pacientes mayores a los 53 afios
presentan sintomas evidentes de dislipidemias con un porcentaje total de 44,
23%.
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LOS ESTILOS DE VIDA SON CUASAS MAS FRECUENTES PARA

DESENCADENAR DISLIPIDEMIAS?

TABLA 7
CAUSA TOTAL PORCENTAJE
Consumo de carbohidratos 150 14.80%
Sobre peso 211 20.82%
Obesidad 300 29.61%
Diabetes 150 14.80%
Enfermedades cardiacas 35 3.45%
Alcoholismo 79 7.79%
Insuficiencia Renal 20 1.94%
Insuficiencia Hepatica 18 1.77%
Sedentarismo 50 4.93%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188

Probabiliy 0,0483

70



GRAFICO
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Diabetes
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300

Consumo de carbohidratos
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ETOTAL

FUENTE: Usuarios Encuestados IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

El desencadenamiento de la dislipidemias depende de la calidad de vida
que tenga el usuario, en la actualidad se encuentra afectando su nutricion y
alimentacion se observa que existe un elevado indice de obesidad con un
29.61%, al igual que el sobre peso con un 20.82% y de igual manera le sigue
como factor desencadenante la diabetes con el 14.80%, asi como también se
observa la aparicion de otros factores como el alcoholismo y sedentarismo.
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TIPO DE CONSUMO DE LOS ALIMENTOS SEGUN LOS USUARIOS

TABLA N° 8
CONSUMO TOTAL
Prepara sus alimentos 132
Los compra listos 293
En un restaurant 140
Prefiere comida rapida 448
TOTAL 1013

SISTEMA ANALITICO EPI = INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483
GRAFICO N°8

CONSUMO

B Prefiere comida rapida

M Los compra listos

En un restaurant

M Prepara sus alimentos

FUENTE: Encuesta a Usuarios IESS Ibarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS

El usuario en la actualidad tiene su sistema nutricional — alimenticio
alterado, ya que actualmente las familias prefieren por su ritmo de vida
acelerado prefiere comida rapida para el consumo convirtiéndose en un
porcentaje alto de 28.9%; de la misma manera se observa que hay gran
consumo de alimentos ya preparados; y en cantidades menores los usuarios
refieren que por su tiempo queda de lado la preparacion de sus alimentos
como antes se lo realizaba.
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DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE C

SANGUINEA.

HDL EN QUIMICA

TABLA 9
EDAD PORCENTAJE | C-HDL
20 A 30 ANOS 44,62% 452
31 A 41 ANOS 24,68% 250
42 A 52 ANOS 16,69% 169
+ DE 53 ANOS 14,01% 142
TOTAL 100% 1013

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483
GRAFICO
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FUENTE: Datos de Laboratorio de los usuarios IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS
La prevalencia de colesterol HDL fue superior a 60 mg/dl en pacientes de
20 a 30 afios; sin embargo los adultos mayores a los 53 afos la prevalencia
de C-HDL se mantiene en valores limitrofes menores o iguales a 30 mg/dl.
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DISTRIBUCION DE VALORES DE COLESTEROL LDL

TABLA 10
EDAD LDL - USUARIOS % DE C
20 A 30 ANOS 350 34.62%
31 A 41 ANOS 352 34,68%
42 A 52 ANOS 169 16,69%
MAYOR A LOS 53 ANOS 142 14,01%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI — INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,188
Probabiliy 0,0483

GRAFICO
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FUENTE: Datos de Laboratorio de los usuarios IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela
ANALISIS

La prevalencia de colesterol LDL fue superior a 150 mg/dl en pacientes de

31 a 41 afos; sin embargo los adultos mayores a los 53 afios la prevalencia
de C-HDL se mantiene en valores limitrofes menores o iguales a 30 mg/dl.

74



USUARIOS POR EDAD CON RIESGO DE TRIGLICERIDEMIA SEGUN

VALORES DE TRIGLICERIDOS

TABLA 11
EDAD TG- USUARIOS % DE TG
20 A 30 ANOS 142 14,01%
31 A 41 ANOS 169 16,69%
42 A 52 ANOS 250 24.68%
MAYOR A LOS 53 ANOS 452 44.62%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI - INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,18 Probabiliy 0,0483

GRAFICO
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FUENTE: Datos de Laboratorio de los usuarios IESS lbarra
AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela
ANALISIS
El aumento de TG en adultos mayores a los 53 afios fue superior a 400

mg/dl, ocupando el 44.62% y en pacientes de 20 a 30 afios se mantiene en
valores limitrofes menores o iguales a 150 - 200 mg/dl.
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DISTRIBUCION DE LOS USUARIOS POR EDAD CON REFERENCIA A
VALORES DE UREA, CON MAYAR RIESGO A URISEMIA

TABLA 12
EDAD VALOR USUARIOS % DE UREA
20 A 30 ANOS 10 - 50 MG/DL 100 9.87%
31 A 41 ANOS 10 - 50 MG/DL 112 11.06%
42 A 52 ANOS 10 - 50 MG/DL 242 23.89%
MAYOR A LOS 53 ANOS 10 - 50 MG/DL 559 55.18%
TOTAL 1013 100%

SISTEMA ANALITICO EPI — INFO: 98% Conf. Limits, Chi-square18,18 Probabiliy 0,0483
GRAFICO
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FUENTE: Datos de Laboratorio de los usuarios IESS lbarra

AUTORAS: Cabezas Jessica, Vaca Pamela

ANALISIS
La presencia de Urea en los adultos mayores a los 53 afios se presenta en
un 55.18%, mientras que en el adulto joven se presenta bajo el 9.87% lo que
representa que sus limites por mg/dl no es superior a los 50mg/dl.
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