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1. TITULO

Determinacién de triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL y su relacion con la
obesidad abdominal en choferes de la Cooperativa de Trasporte Union
Cariamanga del Canton Loja



2. RESUMEN

La obesidad y las dislipidemias son entidades clinicas complejas y
heterogéneas con un fuerte componente genético y multifactorial ligado a
estilos de vida, estds en la actualidad representan un problema de salud
publica a nivel mundial. Es por esto que en el presente trabajo investigativo se
lo realiz6 con la finalidad de; cuantificar los niveles séricos de los triglicéridos,
colesterol total, HDL, LDL en choferes de la Cooperativa de Transporte Union
Cariamanga del Cantén Loja; obtener el perimetro abdominal y relacionar el
perfil lipidico con la obesidad abdominal; a través de un estudio de tipo
descriptivo de corte transversal y donde las determinaciones sanguineas de los
lipidos fueron a través de un método colorimétrico enzimatico, ademas se
obtuvo el perimetro abdominal mediante una cinta métrica en un total de 63
personas. De las cuales el 71% presentaron valores elevados de triglicéridos,
el 65% contaron con el colesterol total aumentado y el 75% con el colesterol
HDL y LDL normales. De acuerdo a la obtencion del perimetro abdominal de
los 63 choferes que corresponden al 100%, el 57% presentaron obesidad
abdominal. Finalmente al relacionar la poblacion que presenté obesidad
abdominal con el perfil lipidico, se pudo encontrar que el 83% tuvieron los
triglicéridos aumentados, el 75% con valores de colesterol total elevado, y el
72% con el colesterol HDL y LDL normales. Evidenciando claramente en la
poblacién con obesidad abdominal la presencia de hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia. Es por ello que se debe incrementar los conocimientos de
los choferes acerca de como cuidar su salud y sobre todo prevenir las

enfermedades a las que estan propensos a padecer.

Palabras clave: Obesidad abdominal, Perfil lipidico.



SUMARY

Obesity and dyslipidaemia are complex and heterogeneous clinical pathologies
with a strong genetic multifactorial component associated to the lifestyle;
nowadays, these illnesses represent a big problem to the world public health.
Because of that, this project was carry out in order to quantify the serum levels
of Triglycerides, Total Cholesterol (HDL and LDL), to measure the abdominal
perimeter and to associate the lipid profile to the central obesity of the drivers of
the “Union Cariamanga” Transportation Cooperative of the city of Loja. Through
a descriptive study of cross-section the lipid blood test were completed with the
enzymatic-colorimetric method and additionally the abdominal girth was
measured with a measuring tape of a total of 63 people. From which 71% of the
studied population showed high triglyceride levels, 65% of the persons
presented a high blood cholesterol, and the 75% of the men evinced a normal
LDL and HDL cholesterol level. As a result of the abdominal girth from the total
of 63 drivers that corresponds to the 100% of the population, 57% of them
showed central obesity. Finally, relating these obese population with their lipid
panel, it was found that 83% of them have high triglycerides, 75% of the people
showed high cholesterol levels and the 72% of the men evinced a normal LDL
and HDL cholesterol level. This results are a clearly evidence of the presence of
dyslipidaemias in persons with abdominal obesity. Due to these outcomes, it is
important that drivers know better how to take care of their health and
moreover, they should have the information of which illnesses they are likely to

develop because of the alterations of the cholesterol levels in their blood.

Key words: abdominal obesity, lipid profile, lipid panel.



3.INTRODUCCION

Segun Santos Mufioz, la obesidad se define como un aumento del peso
corporal debido a un exceso de grasa que hace peligrar seriamente la salud. Es
por lo tanto una enfermedad metabdlica multifactorial, influido por elementos
sociales, fisioldégicos, metabdlicos, moleculares y genéticos. Existen tres tipos
de obesidad conocidos como: obesidad abdominal (central o androide),

obesidad periférica (ginoide) y la obesidad de distribucion homogénea. (1)

En la actualidad es innegable que la obesidad, representa un grave problema
de salud a nivel mundial. Considerando que tan solo en 2008, mas de 200

millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. (2)

Si bien el exceso de peso preocupa al personal de salud, mucho mas
alarmante es cuando se acompafia de otras patologias que incrementan
considerablemente los indices de mortalidad, dentro de las patologias que
muchas veces van de la mano con la obesidad se encuentran los trastornos de
los lipidos, siendo mas especifico la hipertrigliceridemia con valores bajos de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL),y la modificacién del

tipo de colesterol acoplado a lipoproteinas de baja densidad(LDL).(3)

En Costa Rica, se ha documentado el aumento de la obesidad en los adultos
desde 1982, principalmente en adultos masculinos de 20 a 64 afios, asi lo
sefiala la Encuesta Nacional de Nutricion 2008-2009. Cada dia el problema de
la obesidad se acentla en la poblacion adulta y en especial, en cierta actividad
laboral. Para el afio 1985 se identifica que los conductores de autobus
enfrentan lesiones de salud fisica y mental. Particularmente, los efectos
fisiologicos se traducen en trastornos digestivos desarrollando varias patologias
como la obesidad, dislipidemias, diabetes y otras enfermedades
gastrointestinales esto se debe por adquirir un sistema de alimentacién de baja
calidad ya que ingieren comidas réapidas y fuera del domicilio; inclusive en el
propio vehiculo que impiden una alimentacion adecuada, asi como también la

falta de actividad fisica propio de su labor. (4)



Multiples estudios recientes sugieren que la obesidad abdominal, como
marcadora de adiposidad visceral aumentada, tiene un papel importante en el
desarrollo de aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y enfermedades
metabdlicas, por lo que la medicion directa de la circunferencia de la cintura
puede ser un buen predictor de riesgo para eventos coronarios, mortalidad
cardiovascular y sindrome metabdlico, puede ser incluso, mejor predictor que

el calculo utilizado actualmente de indice de masa corporal (IMC).(5)

Dada la extraordinaria importancia de la obesidad abdominal en su relacion
directa con el riesgo metabdlico y cardiovascular, la Asociacién Europea para el
Estudio de la Obesidad ha sugerido el uso de la circunferencia de la cintura en

la practica clinica diaria.(6)

La obesidad abdominal y las dislipidemias son entidades clinicas complejas y
heterogéneas con un fuerte componente genético, cuya expresion en el
individuo estd influida por factores ambientales, sociales, culturales vy

econdmicos, de los cuales no se pueden descartarlas labores del individuo. (2)

De igual manera es imposible romper la relacidén existente entre la obesidad,
las dislipidemias y los habitos alimenticios asi como también con el
sedentarismo ya que son condiciones que podrian estar en relacion directa con
la actividad laboral ejercida por el individuo. Es por ello que se ha creido
conveniente centrarse en los profesionales de conduccion o choferes ya que se
presenta factores propios de su profesion como el cumplimiento de largas
jornadas, lo que impulsa al consumo de comidas de alto contenido graso, asi
mismo el sedentarismo involuntario. Ademas las paradas frecuentes, el cobro
de dinero, la atencién al publico son situaciones desencadenantes de estrés o
desordenes fisiolégicos. Entre los desoérdenes fisiolégicos se encuentra

dislipidemias y con ello obesidad. (7)

Cabe recalcar que segun la fundacion de EROSKI la salud y el trabajo se
encuentran indudablemente unidos ya que influyen mutuamente. Debido a que

la alimentacion es uno de los factores que afecta la salud. (4)



La base fundamental de este estudio de investigacion radica en el hecho de
que este tipo de trabajador presenta obesidad abdominal conjuntamente con
dislipidemias muchas veces originadas por su rutina de trabajo la cual es

sedentaria y asociada a malos habitos alimenticios.

Es por ello que se ha creido conveniente realizar este trabajo investigativo que
es de tipo descriptivo de corte trasversal cuyo tema consiste en:
“Determinacioén de Triglicéridos, Colesterol total, HDL, LDL y su relacion con la
obesidad abdominal en choferes de la Cooperativa de Trasporte Unién
Cariamanga del Canton Loja”, cuyo propdsito fue: relacionar el perfil lipidico
con la obesidad abdominal en profesionales de conduccién. Observando que
de los 63 choferes que corresponde al 100%, el 57% presentdé obesidad
abdominal y de ellos el 83% tuvo los triglicéridos aumentados, mientras que el
75% con un colesterol total elevado, y 72% de la poblacién conto con los
niveles de HDL y LDL normales. Los valores obtenidos en este trabajo
investigativo serviran para que la Cooperativa de Trasporte Union Cariamanga
inicie a fomentar una educacién nutricional y estilos de vida saludables para

disminuir el riesgo de aparicion enfermedades a lo largo de su vida.



4.1.
4.1.1.

4.1.2.

4. REVISION LITERARIA
OBESIDAD

Conceptualizacion

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que se
desarrolla a partir de la interacciébn de factores genéticos, sociales,
conductuales, psicolégicos, metabolicos, celulares y moleculares. En
términos generales se define como el exceso de grasa con relacion al
peso. (8)

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial.
Aunque anteriormente se consideraba un problema confinado a los
paises altos de ingreso, en la actualidad la obesidad también es
prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos. (9)

La obesidad se considera un factor de riesgo para el desarrollo de
Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, enfermedad cardiovascular y ciertos tipos
de cancer. Su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el
gasto sanitario la configuran como un importante problema de Salud
Puablica. Con frecuencia se subestima su diagnostico y atencion en las
consultas de Atencion Primaria. (10)

Etiopatogenia

La obesidad es un proceso de patogenia compleja, aun no claramente
establecida, en la que estan implicados factores genéticos y ambientales
gue se manifiesta por una expansion patolégica de los depdsitos
adiposos corporales.

La expansion de la grasa corporal es consecuencia de un desbalance
energético crénico relacionado casi siempre con factores ambientales
modificables como la actividad fisica y la dieta, junto a factores
hormonales enddgenos, en un individuo predispuesto genéticamente. El
factor genético justifica un pequefio porcentaje de la obesidad: el 1,8%
de los obesos adultos y hasta el 6% de los nifios con obesidad severa
tienen obesidad monogénica dominante causada por mutaciones en el
gen del receptor 4 de la melatonina (MCR4).

Entre los factores ambientales y sociales que inducen obesidad se

encuentran: el estilo de vida, el comportamiento alimentario, que con



frecuencia, se traduce en ingestas caléricas excesivas e hipergrasas, el
tamafo de las raciones, la accesibilidad de los alimentos, el ritmo de
vida, la incorporacion de la mujer al mundo laboral, con el consecuente
aumento de las comidas réapidas y el sedentarismo, entre otras.
A nivel fisiolégico se han descrito numerosas sustancias que interactian
inhibiendo o estimulando la ingesta de alimentos. Las principales
sustancias implicadas son la leptina, la grehlina y el neuropéptido. (9)
4.1.2.1. Factores Predisponentes de la Obesidad
> Factores genéticos y ambientales
Actualmente se considera que la alteracion del balance
energeético que lleva a la obesidad es multifactorial y compleja y
se produce como resultado de la carga genética del individuo y
diferentes factores ambientales. Por lo tanto la obesidad es
consecuencia de la interaccion genética y las condiciones
cambiantes del medio ambiente ya que ambos pueden
condicionar la variabilidad individual del gasto y el aporte
energeético.
Existen factores familiares que influyen en las preferencias
alimentarias pero, sin embargo, es dificil determinar si estos
factores se deben a caracteristicas genéticas o influencias
culturales o habitos familiares.
La explicacién genética que a menudo se utiliza para entender el
incremento del sobrepeso y obesidad es la discordancia entre el
medio ambiente en el que estamos sometidos y los “genes
ahorradores de energia”. Es la teoria del “genotipo ahorrador”,
que explica el problema adaptativo por el que los mismos genes
gue ayudaron a nuestros ancestros a sobrevivir hambrunas
ocasionales se ven ahora confrontados por ambientes en los
cuales hay abundancia de alimentos durante todo el afio, que
influiria en la tendencia a comer demasiado, la tendencia a ser
sedentaria, una menor capacidad de utilizar las grasas de la
alimentacion diaria como combustible y una mayor capacidad de

almacenar grasa corporal.



Es por ello que los factores genéticos pueden influir en la
susceptibilidad de desarrollar depdsitos corporales de grasa
como respuesta a los estilos de vida poco favorables del
entorno.

Factores fisiol6gicos

En el hipotalamo se encuentran una serie de ndcleos y regiones
con distintas poblaciones neuronales implicadas en los
mecanismos reguladores de la ingesta. Por una parte existe el
centro del hambre y el centro de la saciedad, pero también hay
otras poblaciones neuronales distintas que secretan distintos
péptidos como la leptina y la citocina que disminuye la ingesta y
aumenta la actividad de los componentes termogénicos del
sistema simpatico.

Una alteracibn en el sistema productor de estas enzimas
ocasionaria un desequilibrio en la ingesta como en la saciedad.
Factores nutricios

La obesidad es resultado de ingerir un exceso de energia, esta
situacion se presenta con mayor frecuencia en individuos
genéticamente susceptibles. Una vez que aparece la obesidad,
otros factores, como la inactividad fisica y las adaptaciones
metabdlicas y hormonales, pueden contribuir a que persista o se
agrave; todo estd matizado por factores psicolégicos propios de
cada individuo.

Otro aspecto importante de la dieta del obeso es la distribucion
de los nutrimentos. Algunos estudios sobre los habitos
alimentarios de los sujetos obesos muestran que éstos por lo
general tienden a abusar de alimentos ricos en lipidos, que por
tener una elevada densidad energética y no existir una
regulacion adecuada de una comida a otra, a diferencia de las
proteinas y los hidratos de carbono favorecen su depdésito en
forma de grasa corporal.

El estilo de vida como factor

Los cambios recientes en el estilo de vida, caracterizados por un

consumo excesivo de energia y una reduccion notable en la

9



actividad fisica, ofrecen una explicacién razonable de la etiologia
de la obesidad. La disminucion en los patrones de actividad
fisica en los paises desarrollados, e incluso en las naciones en
vias de desarrollo, han contribuido de manera notable al
escalamiento del problema de la obesidad. Entre las razones de
esta situacion estan la disminucion de la actividad fisica en gran
namero de los equipos automatizados que ahorran trabajo fisico
y la disminucion en el tiempo de esparcimiento.
4.1.3. Gasto Energético

Se puede ganar grasa o peso debido a que se consuma menos energia

de la que realmente se ingiere. El gasto energético depende de tres

componentes:

» Gasto energético basal: Se refiere al gasto de energia para el
mantenimiento de los procesos vitales en condiciones de en
reposo fisico y psicolégico completo, en ayunas de doce horas y a
una temperatura ambiente de 20°.Representa el 50-70% del gasto
energético total .El obeso tiene un gasto energético basal inferior
al de un individuo no obeso.

» Gasto energético condicionado por la actividad fisica: El
gasto energético frente a una actividad fisica es superior en el
individuo obeso debido a que éste tiene que realizar un mayor
esfuerzo para desplazarse, pero el obeso es menos activo y en
general realiza menos actividad fisica.

» Gasto energético postprandial: EI gasto energético de un
individuo aumenta tras las comidas. Este aumento depende en
gran medida de la cantidad de energia ingerida y del tipo de dieta.
El gasto energético postprandial representa el coste energético de
la absorcion, digestion y sobre todo metabolizacion de los
nutrientes. El obeso puede tener una termogénesis normal o
disminuida. Entre los factores que pueden estar involucrados en
esta alteracion de la termogénesis se encuentra el
hiperinsulinismo ligado a una resistencia a la insulina. No obstante

la alteracion de la termogénesis no puede considerarse una causa

10



4.1.4.

4.1.5.

importante, debido a que el gasto de este componente es muy
pequefio con respecto al total.
Aporte Energético
La mayoria de los estudios demuestran que la hiperfagia es una causa
de obesidad. En general la poblacibn obesa tiende a subestimar
inconscientemente la ingesta energética. Aunque en ocasiones no esta
muy claro si la hiperfagia es causa o consecuencia de la obesidad. (11)
Clasificacion
En la obesidad, se conocen diferentes clasificaciones, debido a que se
pueden clasificar por diferentes parametros entre ellos se identifican los
siguientes:

e La obesidad segln su origen: exdgeno se origina por causa de
la ingesta excesiva de calorias y de tipo endégeno donde su
causa es producida por disturbios hormonales y metabdlicos.
También encontramos de tipo primaria donde se presenta por la
ingestion de alimentos provenientes de la dieta y el gasto
energético y la secundaria, la cual se deriva como causa de
determinantes enfermedades provocando el aumento de tejido
adiposo.

e La clasificacién por su topografia regional de tejido adiposo
se encuentra los siguientes:

v Obesidad ginoide (periférica) o también conocida
como obesidad tipo pera y se presenta principalmente
en mujeres, la misma que se caracteriza por el acumulo
de la mayor parte del tejido adiposo a nivel de caderas,
gliteos y muslos ocasionando problemas de tipo
venosos, problemas articulares o biliares.

v' Obesidad de tipo androide o central, en forma de
manzana afectando principalmente a los hombres ya
gue se acumula el tejido adiposo en cara, region
cervical, tronco y notandose mas el aumento de grasa a
nivel abdominal y conlleva el riesgo de padecer
enfermedades crénico degenerativas.

11



4.2.

4.2.1.

e A nivel celular la obesidad se clasifica en hiperplasica e
hipertréfica, en donde la primera se presenta un aumento del
namero de células adiposas y suelen presentarse durante el
crecimiento por lo que podrian ser responsables de la obesidad
infantil como de los adolescentes; y la segunda se origina por el
aumento de volumen de los adipocitos y es responsable de la
obesidad del adulto.

e Por su etiologia se puede clasificar por su origen endocrino,
origen hipotalamico, origen genético o por medicamentos.

e Por ultimo se tiene la clasificacion dependiente del IMC,

también conocido como el indice de Quetelet. (8)

‘ Clasificacion segun el IMC IMC
Bajo peso <18
Normal 18a24.9
Sobrepeso 25a26.9
Obesidad | 27a299
Obesidad I 30a39.9
Obesidad llI 40 o mas

OBESIDAD ABDOMINAL

Consiste en el acumulo de grasa en la regiébn abdominal que puede
disponerse a nivel subcutdneo y a nivel perivisceral, siendo esta
disposicion la que se asocia con un aumento del riesgo. En la préactica
clinica se utilizan medidas antropomeétricas como indicadores indirectos
de distribucion de grasa como el perimetro de cintura (PC), la relacion
circunferencia de cintura y cadera (CC), la relacion entre la cintura y la
talla.

Perimetro de cintura (PC)

El perimetro de cintura se considera un buen indicador indirecto de
acumulacion de grasa visceral y en la actualidad es la medicién indicada
en los concesos y guias clinicas para definir la obesidad abdominal o
central. Segun mdltiples estudios la circunferencia de cintura se asocia

con el riesgo y mortalidad cardiovascular.
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4.2.2.

4.2.3.

Se consideran patoldgico valores 2102 cm en el varén y 288 cm en la
mujer. (10)

Segun el National Institutes of Health (NIH) de los EE.UU., un perimetro
de cintura aumentado esté asociado a un aumento de riesgo de padecer
diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertension arterial y enfermedad
cardiovascular, cuando el indice de masa corporal (IMC) esta también
elevado. (12)

Medicion del perimetro de la cintura

Se mide en la linea entre el margen costal inferior y la espina iliaca
anterosuperior, en bipedestacién y en plano al suelo tras una espiracion

poco profunda. (10)

Paciente de pie con los

brazos ligeramente
separados del cuerpo, zona
libre de ropa.

La medicion se hard con cinta
métrica inextensible de 2 metros
de largo, de 0, 5 centimetros
de ancho, se medira en
espiracion el punto medio entre
el reborde costal y la cresta
iliaca, el resultado de obtendra
en centimetros

Complicaciones metabdlicas asociadas ala obesidad abdominal

» Riesgo de desarrollas la diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 no solo aumenta el riesgo de retinopatia y
neuropatia sino que también representa un factor de riesgo mayor para
el desarrollo de la ateroesclerosis macrovascular ademas estudios
prospectivos han demostrado que la obesidad abdominal representa un
factor de riesgo mayor para el desarrollo d la diabetes tipo 2. Este
incremento de riesgo podria en gran parte atribuirse a la elevada
acumulacion de tejido adiposo abdominal Asi mismo se asocia a la
intolerancia a la glucosa y a la hiperinsulinemia como resultado a la

resistencia a la insulina. (13)
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> Dislipemiay alteracion en el metabolismo de las grasas
Los pacientes con obesidad central tienen tendencia a presentar
hipertrigliceridemia, concentraciones bajas del colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) y, aunque los valores de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) suelen ser normales, presentan un
aumento en la proporcion de las particulas LDL pequefias y densas y un
aumento de la apoproteinas B. Ademas, los pacientes con obesidad
central, con o sin DM2, presentan un trastorno en el almacenamiento y
movilizacion de los acidos grasos libres (AGL).La concentracion de AGL
es el resultado del balance entre su liberacion y captacion. La liberacion
de los AGL procede de la lipolisis de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos (TG) y de la lipdlisis de los TG almacenados en el tejido
adiposo. Los AGL captados se re esterifican en tejido adiposo e higado
o sufren oxidacion en el masculo, corazon, higado y otros tejidos. En los
estados de ayuno o postabsortivos la concentracion de AGL depende
fundamentalmente de los procesos de lipdlisis, por el contrario, en los
periodos postprandiales la concentracion depende del ritmo de
captacion. La insulina facilita la captaciéon de AGL estimulando la accién
de la lipoproteinlipasa (LPL) y facilitando la liberacion de AG de las
lipoproteinas ricas en TG. Los AG entran en el adipocito por difusion y
por un sistema de transporte activo. La insulina, asimismo, estimula el
transporte de glucosa al interior del adipocito aumentando la
disponibilidad de glicerol para la sintesis de TG. Por otra parte, la
insulina inhibe el efecto de la lipasa sensible a hormona (HSL)
disminuyendo de esta manera la lipdlisis intracelular. Por todos estos
mecanismos se favorece la acumulacion de TG en el adipocito. En los
pacientes con obesidad central en el periodo postabsortivo hay un
aumento de la lipdlisis en el adipocito porque el efecto supresor que
ejerce la insulina en la HSL esta disminuido. Esta resistencia a la accion
de la insulina puede ser el resultado del exceso de la masa grasa, ya
que la lipdlisis se normaliza cuando se normaliza el peso. El resultado
neto del aumento de la lipdlisis y de la disminucién de la esterificacion de
los AG en el tejido adiposo es el desvio de los AGL hacia los tejidos no

adiposos, como higado, muasculo, corazén y células beta pancreaticas, y
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4.3.

es ahi donde los AG ejercen sus efectos deletéreos. En el musculo
esquelético, la oferta excesiva de AGL favorece un almacenamiento
excesivo de TG dentro de los miocitos (IMTG) y esta alteracion se ha
asociado a resistencia insulinica en los sujetos obesos. Sin embargo,
paradojicamente también se ha encontrado IMTG en el musculo de los
atletas, lo que indica que los TG acumulados pueden carecer de
consecuencias metabdlicas en los musculos que tienen capacidad para
una eficiente utilizacion de los lipidos. Por otra parte, se ha demostrado
gue los musculos de los obesos tienen una capacidad disminuida para la
oxidacion de los AGL en ayunas y durante el ejercicio fisico. En el
higado, el aumento del flujo de los AGL procedente de los adipocitos
viscerales favorece un aumento en la produccién de las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL); si a este hecho se le afiade una disminucion
de la accion de la insulina, el resultado es un aumento en la secrecion
de VLDL. La esteatosis hepatica no alcohdlica o higado graso que
frecuentemente coexiste en los pacientes con obesidad central consiste
en una acumulacién de TG en el citoplasma de los hepatocitos. La
esteatosis esta producida por la capacidad que tiene el higado para
acumular TG en circunstancias en las que, como ocurre en la obesidad
central, la capacidad de sintesis de TG supera a la capacidad de
oxidacién de los AG y de secrecion de VLDL. Este depdsito de TG
podria servir temporalmente para evitar la lipotoxicidad por el exceso de
AG. La reduccién de peso se acomparfia de mejora de la esteatosis. (14)
Perfil metabdlico aterogénica de la obesidad abdominal

Estudios han demostrado que el perfil aterogénico de pacientes como
obesidad visceral contribuye a incrementar substancialmente el riesgo
de coronopatia aun frente a la ausencia de los clasicos factores de
riesgo tales como diabetes tipo de tipo 2, la hipercolesterolemia y la
hipertension. (13)

DISLIPIDEMIAS

Caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o
hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones de triglicéridos
o hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en la practica médica,

gue acompafnan a diversas alteraciones como la diabetes mellitus tipo 2
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4.3.1.

4.3.2.

(DM-2), la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal crénica, el
hipotiroidismo, el sindrome metabdlico (SM) y el empleo de algunos
farmacos, la prevalencia es variable. Las dislipidemias aumentan el
riesgo de ateroesclerosis porque favorecen el depdsito de lipidos en las
paredes arteriales, con la aparicion de placas de ateromas, y en los
parpados (xantelasma) y en la piel con la formacion de xantomas.

Las dislipidemias, por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de
morbilidad y muerte por diversas enfermedades y el caracter tratable de
sus afecciones, y se convierten en un problema de salud en el mundo y
en nuestro pais por los graves dafios que provoca en los pacientes
afectados.

Clasificacion

Una clasificacion mas préctica distribuye a las dislipidemias en dos
grupos, primarias y secundarias.

» Las dislipidemias primarias responden a mutaciones genéticas
y se sospechan cuando producen signos de dislipidemias en
nifios, en enfermedades ateroescleréticas prematuras y con
niveles de colesterol en sangre.

» Las dislipidemias secundarias constituyen la mayoria de los
casos de dislipidemias en adultos. La causa mas frecuente es el
estilo de vida sedentaria con ingesta elevada de grasas saturadas
y colesterol; otras causas son la DM-2, el consumo excesivo de
alcohol, la insuficiencia renal crénica, el hipotiroidismo, la cirrosis
hepatica primaria y algunos farmacos como las tiacidas, los
bloqueantes, retinoides, antirretrovirales, estrégenos,
progestagenos y glucocorticoides.(15)

Dislipidemias y obesidad

La obesidad y la dislipidemia se asocian comunmente, debido a que es
altamente frecuente que existe algun fenotipo de dislipidemia cuando el
indice de masa corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg/m2. Segun el
Informe del Examen Nacional de Salud y Nutricion de los Estados
Unidos de Norteamérica (NHANES) indica el aumento de triglicéridos,

colesterol no HDL (Lipoproteinas de alta densidad) elevado y HDL bajo.
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4.4,

Es importante recalcar que la obesidad independientemente de su
grado, distribucion presenta un efecto de dosis-respuesta en los lipidos
sanguineos, especificamente como un aumento de triglicéridos,
colesterol y un incremento relativo en las particulas densas pequefas de
LDL (lipoproteinas de baja densidad). En promedio mientras mas grasa,
mayor posibilidad de que un individuo se vuelva dislipidemico y exprese
mas del sindrome metabdlico. Sin embargo, gramo a gramo, los
adipocitos presentan su impacto mas evidentemente deletéreo cuando
se localizan centralmente. En comparacion de la grasa periférica, la
grasa central es resistente a la insulina y recicla acidos grasos mas
rapidamente a través de la lipolisis. La edad y el sexo también son
modificadores importantes del impacto de la obesidad en los lipidos
sanguineos.

La obesidad central es la principal causa de resistencia a la adiposidad
de glucosa mediada por insulina y de la hiperinsulinemia compensatoria,
gue a su vez son responsables de casi todas las alteraciones asociadas
con las lipoproteinas. Existen tres componentes principales de la
dislipidemia que ocurre en la obesidad; aumento de triglicéridos,
disminucién del HDL y aumento relativo de particulas pequefias de LDL.
8

PERFIL LIPIDICO

El perfil lipidico permite verificar los niveles de lipidos en la sangre, que
pueden indicar el riesgo de una persona de padecer enfermedades
cardiacas o arterosclerosis.

Los lipidos como el colesterol y los triglicéridos, son insolubles en el
plasma, los lipidos circulantes se incorporan en las lipoproteinas, que los
transportan a diversos tejidos para la utilizaciéon de energia, depdsito de
lipidos, produccion de hormonas esteroideas y formacion de acidos
biliares. Las lipoproteinas estan compuestas de colesterol libre y
esterificado, triglicéridos fosfolipidos y proteinas. Los componentes
proteicos de las lipoproteinas se llaman apoproteinas que sirven como
cofactores de las enzimas ligando de los receptores. (16)

Vias exdgena y enddgena del metabolismo de los lipidos

> Via exdgena
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Se inicia con la absorcion intestinal del colesterol y los acidos
grasos de la dieta. Dentro de los enterocitos, los acidos grasos
libres se unen al glicerol para formar triglicéridos mientras el
colesterol es esterificado por la acil- colesterol acil-tranferasa para
formar los esteres de colesterol. Los triglicéridos y los esteres de
colesterol son ensamblados intracelularmente como
quilomicrones. La principal es Apo B-48, pero se requieren
también los apoC-Il y E cuando los quilomicrones entran a la
circulacion.

La Apo C-lI es un cofactor de la lipasa lipoproteica (LPL). La cual
hidroliza los triglicéridos y libera entonces los acidos grasos libres,
gue son usados como fuente de energia, convirtiéndolos en
triglicéridos o almacenados en el tejido adiposo. Los productos del
metabolismo de los quilomicrones son los remanentes de
guilomicrones que son depurados de la circulacién por el receptor
de remanentes hepaticos, para la cual la Apo E es un ligando de
gran afinidad. Los remanentes de quilomicrones tienen un centro
lipidico pequefio, el cual esta cubierto por componentes para la
formacion de remanentes de lipoproteinas de alta densidad
(HDLs).

» Viaendbégena

Se inicia con la sintesis de las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) en el higado las misma que contienen apoproteinas apo-
B100 y E. Los esteres de colesterol y otras apolipoproteinas
derivantes del catabolismo de HDL, se agregan para formar la
particula de VLDL madura. La accién lipolitica de la lipasa
lipoproteica fracciona las VLDL en pequefios remanentes de
VLDL ricos en Apo B-100 y E. Los remanentes son entonces
depurados por rectores hepaticos y por receptores de
lipoproteinas de baja densidad o hidrolizados por la lipasa
hepatica de los triglicéridos para producir particulas de

lipoproteinas de baja densidad que contiene Apo B-100. (17)
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4.4.1. COMPONENTES DEL PERFIL LIPIDICO

4.4.1.1.

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.(18)
» Funciones del colesterol
= Es un constituyente importante de las membranas
celulares
» Precursor de sustancias como:
» Las hormonas esteroides
= Lavitamina D
» Los acidos biliares
» Factores que modifican las concentraciones plasmaticas
de colesterol
= Un aumento en la cantidad de colesterol ingerido cada
dia incrementa la concentracion en el plasma
ligeramente.
» Una dieta de grasa muy saturada incrementa la
concentracién sanguinea de colesterol
» La ingestion de grasa con muchos acidos grasos muy
insaturados reduce habitualmente la concentracion
sanguinea de colesterol de manera leve.
» La falta de insulina o de hormona de tiroides aumenta la
concentracion de colesterol en sangre. (19)
» Hipercolesterolemia
Es el aumento de colesterol por encima del rango de
referencia, correlacionada con la aterosclerosis y determina la
vulnerabilidad de presentar un evento cardiovascular en afios
posteriores a su determinacion. No siempre el tener colesterol
alto es malo ya que en la sangre se encuentra el colesterol
total, la misma que esta dividido en bueno y malo. Cuando se
ha medido las fracciones del colesterol, la mayoria de

laboratorios suelen incluir en los resultados el indice
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aterogénica, el mismo que tiene relacién entre el colesterol
total y el colesterol HDL/LDL
Es importante que en el caso de las personas que tengan un
colesterol alto a expensas del colesterol LDL, sea reducido
mediante las diversas formas como dietas, medicamentos
reductores de colesterol etc.

» Valores normales
Los valores normales del colesterol total son hasta 200mg/dl.

» Factores influyentes
Los factores que influyen en el colesterol son la mayoria
factores genéticos, es decir heredados de uno o ambos
padres, y del estilo de vida, fundamentalmente de los habitos
alimenticios, pero también de otros factores. (20)

4.4.1.2. Lipoproteinas.- Las lipoproteinas plasméticas constituyen un sistema
polidisperso y heterogéneo de particulas de morfologia casi esférica,
gue tienen un nucleo hidréfobo formado por lipidos no polares, es decir
, colesterol esterificado y triglicéridos (TAG o triacilgliceridos), y por una
capa superficial hidrofila que contiene colesterol no esterificado,
fosfolipidos (FL) y wunas proteinas especificas denominadas
apoproteinas (Apo). Las Apo no solamente cumplen un papel
estructural en las particulas lipoproteinas, ademas intervienen en el
metabolismo de las mismas, en el que ejercen distintas funciones,
actuando como activadoras e inhibidoras de enzimas e interaccionan
con receptores celulares especificos. (21)
Las lipoproteinas se clasifican en dos grupos denominados
lipoproteinas de alta densidad o HDL vy lipoproteinas de baja densidad
o LDL.

» Lipoproteinas de alta densidad O HDL.- El colesterol HDL
(siglas en inglés de ‘"lipoproteina de alta densidad”) se
considera el “Colesterol bueno" porque de hecho éste ayuda al
cuerpo a prevenir las 6acumulaciones de grasa y colesterol en
las arterias. EI HDL se adhiere a otras 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
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un menor riesgo de ataques al corazon; el colesterol HDL bajo

eleva ese riesgo.

Funciones de las lipoproteinas de alta densidad
e Transportan colesterol desde los tejidos al
higado para su degradacion. Actia como reserva
del colesterol cuando llegan a los tejidos y si
existe exceso se lo transporta al higado para su
degradacion.
e Son considerados como factores de proteccion

contra enfermedades cardiovasculares.

» Lipoproteinas de baja densidad o LDL.- El colesterol LDL

(siglas en inglés de "lipoproteina de baja densidad") es el

“Colesterol malo”. Tener un 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 ataques al corazon y ataques al cerebro.

Sintesis y degradacién del LDL

La LDL se forma en el plasma como producto de la
degradacion de las lipoproteinas de muy baja densidad
0 VLDL por la accion de las lipasas lipoproteicas o LPL.
A lo largo de este camino se producen muchas
lipoproteinas de composicion, tamafio y densidad
intermedias, identificandose la LDL. Esta lipoproteina
carece ya de Apo-C, por lo tanto sobre ella va actuar la
LPL2, cuya accion es independiente del cofactor Apo-
Cll. En estado post-prandial aumenta progresivamente
la concentracion de LDL en el plasma después de un
ayuno de 12 a 14 hs. Una vez constituida la LDL, ésta
se encarga de acarrear el colesterol a los tejidos
periféricos donde es requerido, para ello es reconocida
por diversas células del organismo por medio de
receptores especificos que permiten regular el equilibrio
intracelular del colesterol.

Funcion de las lipoproteinas de baja densidad
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e Transportar el colesterol por el torrente
sanguineo y suministrarlo a las diferentes células
para formar estructuras.

e Aportaran colesterol y evitaran asi que las
células se sobrecarguen de lipidos

Los macrofagos del sistema mononuclear fagocitico son
los encargados de eliminar a estas moléculas, si los
niveles de colesterol se encuentran elevados. (22)
4.4.1.3. Triglicéridos.-son el principal tipo de grasa transportado por el
organismo y 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. El higado
también produce triglicéridos y cambia algunos a colesterol. El higado
puede cambiar cualquier fuente de exceso de calorias en triglicéridos.
Los niveles de triglicéridos varian con la edad, y también dependen de
gué tan reciente se ingiera alimentos antes del examen. (24)
» Sintesis de los triglicéridos a partir de los hidratos de
carbono
Cuando el organismo ingresa gran cantidad de hidratos de
carbono mayor de la que se puede consumir de inmediato para
obtener energia o para eliminarla como glucogeno, el exceso
se transforma enseguida en triglicéridos y se deposita en el
tejido adiposo.
Casi toda la sintesis de los triglicéridos ocurre en el higado, pero
también en el tejido adiposo sintetizandose en cantidades
minimas. Los triglicéridos formados en el higado se transportan
principalmente en las lipoproteinas de baja densidad hasta el
tejido adiposo en donde se almacenan. El mismo que
empieza con la conversion del acetil CoA en acido grasos, para
luego realizar la combinacion de los acidos grasos con a-
glicerol-fosfato para dar origen a los triglicéridos.
> Eficacia de la conversion de los hidratos de carbono en
grasas.
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Durante la sintesis de los triglicéridos, solo un 50% de la energia
original de la glucosa se pierde n forma de calor, el 85% restante
se transfiere a los triglicéridos almacenados. (17)
» Funciones de los triglicéridos
= Permite que los acidos grasos ingeridos sean llevados al
sistema circulatorio por medio de particulas de
lipoproteinas para ser distribuidos a todos los tejidos.
» Brindan proteccion fisica y aislamiento térmico
*= Produccién de energia.
» Valores normales
Los valores normales de los triglicéridos son menos de 150
mg/dl. (17)
» Hipertrigliceridemia
Consiste en el aumento de los triglicéridos en sangre, el mismo
gue es provocado por factores hereditarias, por enfermedades
como la diabetes y lo que es muy frecuente por una dieta muy
rica en azucares y grasas, la toma de medicamentos, el
consumo excesivo de alcohol o falta de ejercicio.
» Factores influyentes
= Exceso de peso: Los triglicéeridos 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 azucar y del alcohol. El

alcohol aumenta la produccion de triglicéridos en el

higado.

= Edad: Los niveles de triglicéridos aumentan regularmente
con la edad

= 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
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4.5.

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. (20)

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de

trastornos del corazén y de los vasos sanguineos. Son la principal causa

de defuncién en todo el mundo.

Entre las enfermedades cardiovasculares (ECV), mas frecuentes son

La cardiopatia coronaria — enfermedad de los vasos sanguineos
gue irrigan el musculo cardiaco (miocardio).

Las enfermedades cerebrovasculares — enfermedades de los
vasos sanguineos que irrigan el cerebro.

Las arteriopatias periféricas — enfermedades de los vasos
sanguineos que irrigan los miembros superiores e inferiores.

La cardiopatia reumatica — lesiones del miocardio y de las
valvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad
causada por bacterias denominadas estreptococos.

Las cardiopatias congénitas — malformaciones del corazén
presentes desde el nacimiento y

Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares -
coagulos de sangre (trombos) en las venas de las piernas, que
pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del
corazén y los pulmones.

Los ataques al corazon y los accidentes vasculares cerebrales
(AVC) suelen ser fenbmenos agudos que se deben sobre todo a
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazén o
el cerebro. La causa mas frecuente es la formacidén de depdésitos
de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el
corazén o el cerebro. Los AVC también pueden deberse a

hemorragias de los vasos cerebrales o coagulos de sangre.
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4.5.1. Principales factores de riesgo

4.6.

Las causas mas importantes de cardiopatia y AVC son:

e Una dieta malsana,

e Lainactividad fisica,

e El consumo de tabaco

e El consumo nocivo de alcohol.
Los principales factores de riesgo modificables son responsables de
aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia coronaria y
enfermedad cerebrovascular.
Los efectos de las dietas malsanas y de la inactividad fisica pueden
manifestarse por aumentos de la tension arterial, el azUcar y las grasas
de la sangre, sobrepeso u obesidad. Estos “factores de riesgo
intermediarios” pueden medirse en los centros de atencidén primaria y
sefialan un aumento del riesgo de sufrir infarto de miocardio, AVC,
insuficiencia cardiaca y otras complicaciones.
Esta demostrado que el cese del consumo de tabaco, la reduccion de la
sal de la dieta, el consumo de frutas y hortalizas, la actividad fisica
regular y la evitacion del consumo nocivo de alcohol reducen el riesgo de
ECV. El riesgo cardiovascular también se puede reducir mediante la
prevencion o el tratamiento de la hipertension, la diabetes y la
hiperlipidemia.
Las politicas que crean entornos propicios para elegir opciones
saludables asequibles son esenciales para motivar a las personas para
gue adopten y mantengan comportamientos saludables.
También hay una serie de determinantes subyacentes de las
enfermedades croénicas, es decir, "las causas de las causas"”, que son un
reflejo de las principales fuerzas que rigen los cambios sociales,
econdmicos y culturales: la globalizacién, la urbanizaciéon y el
envejecimiento de la poblacion. Otros determinantes de las ECV son la
pobrezay el estrés. (25)
DIAGNOSTICO LABORATORIAL
El perfil lipidico o perfil de riesgo coronario es un grupo de examenes
de sangre utilizados para medir los niveles de colesterol y triglicéridos. El
perfil puede ayudar a determinar su riesgo de cardiopatia. Este analisis
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se lo realiza mediante un método colorimétrico enziméatico
independientemente de la técnica y casa comercial utilizada para ello se
necesita una muestra de sangre. La mayoria de las veces, la sangre se
extrae de una vena, localizada en la parte interna del codo o el dorso de
la mano.

Se recomienda realizar la valoracion del perfil lipidico (o de riesgo
coronario), el cual incluye:

1. Lipoproteina de baja densidad (LDL o colesterol "malo")

Lipoproteina de alta densidad (HDL o colesterol "bueno")

Colesterol total

Triglicéridos

o M w0

Lipoproteina de muy baja densidad (colesterol VLDL, aunque a
menudo esto se calcula a partir del nivel de triglicéridos)

Las personas que también tengan niveles altos de triglicéridos pueden
hacerse un examen llamado colesterol VLDL directo. (VLDL-C directo).
Al realizar un perfil lipidico, no debe comer ni beber nada, a excepcion
de agua, durante 9 a 12 horas antes de que le tomen la muestra de
sangre.

Los examenes de colesterol, triglicéridos en la sangre ayudan al médico
a entender mejor su riesgo de cardiopatia, accidente cerebrovascular y
otros problemas causados por el bloqueo de las arterias, asi como
también la afeccion hacia otros érganos.

Se recomiendan hacerse el primer examen de colesterol a la edad de 20
afos. Toda persona debe hacerse su primer examen de deteccion hacia
la edad de 35 afios en los hombres y 45 en las mujeres.

Las personas que tengan diabetes, cardiopatia, accidente
cerebrovascular o hipertension arterial siempre deben hacerse un
examen de colesterol sin importar su edad.

Los examenes de control deben hacerse:

Cada 5 afios si los resultados fueron normales.

Con mas frecuencia para personas con diabetes, hipertension arterial,
cardiopatia, accidente cerebrovascular o problemas de circulacion a

las piernas o a los pies.
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4.6.1.

4.6.2.

Con mas frecuencia si estd tomando medicamentos para controlar el
colesterol alto.
Valores normales
Los valores deseados en la mayoria de los adultos sanos son:
e Colesterol LDL: menor a 130 mg/dl (lo deseable son valores
menores)
e Colesterol HDL: superior a 40 - 60 mg/dl (lo deseable son valores
mayores)
e Colesterol total: menos de 200 mg/dl (lo deseable son
valores menores)
e Triglicéridos: 10 - 150 mg/dl (lo deseable son valores menores)
e VLDL: 2 - 30 mg/dl
Los valores ideales dependen de si tiene cardiopatia, diabetes u
otros factores de riesgo.
Los rangos de los valores normales pueden variar ligeramente entre
diferentes laboratorios.
Significado de los resultados anormales
Los valores anormales pueden ser un signo de mayor riesgo de sufrir
cardiopatia, accidente cerebrovascular y otros problemas causados por
el bloqueo de las arterias.
El tratamiento puede necesitar si el nivel de colesterol esta alto, lo cual
puede incluir medicamentos y cambios en el estilo de vida.
Una enfermedad activa, como una reagudizacion de la artritis, puede
cambiar sus niveles de colesterol total. Si se presenta una enfermedad
en los 3 meses antes de realizarse este examen, es recomendable
repetir. (26)
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5.MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

LUGAR DE ESTUDIO

Cooperativa de Transporte Union Cariamanga del Canton Loja.

UNIVERSO
Esta formado por los choferes de la Cooperativa de Transporte Unidn

Cariamanga del Canton en el periodo Enero - Julio 2014.

MUESTRA

63 choferes pertenecientes a la Cooperativa de Transporte Unién Cariamanga

del Cantén en el periodo Enero - Julio 2014.

CRITERIOSDE INCLUSION:

e Persona que hayan firmado el consentimiento informado.

e Individuos que hayan cumplido con el ayuno correspondiente a las 12
horas antes de la toma de muestra.

e Pacientes que se encontraron con las condiciones adecuadas para la

toma de muestra sanguinea.

CRITERIOSDE EXCLUSION:

e Muestras hemolizadas.

e Personas que no cumplan con cualquiera de las condiciones requeridas
durante la preparacion del paciente.(ANEXO 1)

e Pacientes con diagnéstico de dislipidemias que estuvieron llevando

un tratamiento.
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METODOS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Fase Pre analitica

Oficio dirigido al gerente de la Cooperativa de Transporte Unidn
Cariamanga, solicitando el permiso correspondiente para realizar
el estudio.

Consentimiento informado por parte de los choferes para poder
realizar la investigacion

Formato de registro de resultados

Obtencién del perimetro abdominal mediante una cinta métrica

Se realiz6 la debida extraccion sanguinea por jeringa para

garantizar una adecuada toma de muestra.

Fase analitica

Determinacién del colesterol total

Método colorimétrico enzimético del colesterol total (ANEXO 7)
Determinacién del colesterol HDL

Método colorimétrico enziméatico del colesterol HDL (ANEXO 8)
Determinacion del colesterol LDL

Método colorimétrico enzimatico del colesterol LDL (ANEXO 9)
Determinacion del triglicéridos

Método  colorimétrico  enzimatico del TRIGLICERIDOS
(ANEXO10)

Fase post analitica

La entrega de resultados se lo hizo directamente al personal médico del

Hospital de Universitario de Motupe con el fin de que se pueda dar

un diagndstico y tratamiento a todas las personas que lo requieran.

Conocer la determinacién por medio de pruebas de laboratorio la

incidencia de niveles altos de perfil lipidico en suero sanguineo de las

pacientes que acudieron al laboratorio del Hospital Universitario de

Motupe
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PLAN DE TABULACION

Para el plan de tabulacién y analisis de los resultados se recolecté la
informacion correspondiente, la cual se represent6 a través de tablas de
frecuencia simple y con los mismos resultados se elabor6 los gréficos
utiizando el paquete de informacién MICROSOFT EXCEL 2010 en
donde posteriormente se realiz6 las respectivas interpretaciones,

conclusiones, recomendaciones.
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6. RESULTADOS

TABLA N°1
VALORES SERICOS DEL PERFIL LIPIDICO

Normal 22 35 Normal 18 29 Normal 47 75 Normal 47 75

Disminuido 0 0 Disminuido 0 0 Disminuido 16 25 Disminuido 0 0

Aumentado 41 65 Aumentado 45 71 Aumentado O 0 Aumentado 16 25

TOTAL 63 | 100 TOTAL 63 100 TOTAL 63 100 TOTAL 63 100

Fuente: Registro de resultados de Laboratorio Clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

GRAFICO N°1
VALORES SERICOS DEL PERFIL LIPIDICO

20% 71% 75% 75%
65%
60%
35%
40%
’ 29% 25% 25%
20%
0% 0%
0%
Colesterol Trigliceridos
B Normal m Disminuido [ Elevado

Fuente: Registro de resultados de Laboratorio Clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

Interpretacion

De acuerdo a la tabla N°1; de las 63 muestras analizadas correspondientes al
100%, el 71% tuvieron los triglicéridos elevados y el 65% el colesterol total
aumentado, mientras que los niveles de HDL y LDL se encontraron en un 75%
normales. El problema de hipertrigliceridemia como de hipercolesterolemia

puede deberse al consumo de alimentos ricos en grasa y azucar.
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TABLA N°2
OBESIDAD ABDOMINAL

F %
Normal 27 43%
Obeso abdominal 36 57%
TOTAL 63 100%

Fuente: Registro de resultados de Laboratorio Clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

GRAFICO N°2
OBESIDAD ABDOMINAL

57%

60%

50%

43%

40%

30%

20%

10%

0%
Normal Obeso Abdominal

Fuente: Registro de resultados de Laboratorio Clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

Interpretacion
De acuerdo a la tabla N°2 se establece que de los 63 choferes, 36 de ellos

presentaron obesidad abdominal que corresponde al 57%.
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TABLA N°3
RELACION DEL PERFIL LIPIDICO CON LA OBESIDAD ABDOMINAL
U

Colesterol f %  Triglicéridos f % HDL-C f % LDL-C f %

Normal 9 25 Normal 6 17 Normal 26 72 Normal 26 72
Disminuido 0 0 Disminuido 0 0  Disminuido 10 28 Disminuido 0 0
Aumentado 27 75 Aumentado 30 83 Aumentado 0 0 | Aumentado 10 28

TOTAL 36 100 TOTAL 36 100 TOTAL 36 100 TOTAL 36 100

Fuente: Registro de resultados de laboratorio clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

GRAFICO N°3
RELACION DEL PERFIL LIPIDICO CON LA OBESIDAD ABDOMINAL

123: 75% 0w 72%
60%
40%
20%

0%

28%

0% 0%

Colesterol Trigliceridos HDL-C LDL-C
OBESIDAD ABDOMINAL

m Normal mDisminuido mAumentado

Fuente: Registro de resultados de laboratorio clinico
Elaborado por: Mariuxi Apolo

Interpretacion

De acuerdo a la tabla N°3 de los 36 choferes que presentaron obesidad
abdominal correspondiendo al 57%, el 83% tuvieron los triglicéridos
aumentados y el 75% el colesterol total elevado, observandose que el 72% de
la poblacion presento valores normales de HDL y LDL. Esto indica que la
poblacion estudiada no presenta mayor riesgo de desarrollar a futuro
enfermedades cardiovasculares ya que el factor de proteccidon contra estas
enfermedades (HDL) se encuentra normal al igual que el factor de riesgo
cardiovascular (LDL), pero cabe destacar que la hipertrigliceridemia como
hipercolesterolemia en esta poblacion puede deberse al sedentarismo propio
de su labor y al consumo de alimentos ricos en grasa saturada, pudiendo
repercutir en su salud ya que contribuyen al desarrollo de patologias como la
Diabetes Mellitus tipo 2.
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7.DISCUSION

El propdsito de este estudio fue relacionar el perfil lipidico con la obesidad
abdominal en choferes de la Cooperativa de Transporte Union Cariamanga del
Canton Loja. A nivel mundial la prevalencia de obesidad abdominal asociada a
dislipidemias como problema de salud publica se incrementa dia a dia, segun
lo confirman resultados de diversas investigaciones. Las dislipidemias
constituyen patologias que se presentan con mayor frecuencia en personas
que mantienen una vida sedentaria y una alimentacion inadecuada (comida
rapida) pero también se evidencian en sujetos cuyo trabajo no requiere mayor
movilidad fisica, destacando personas que trabajan como docentes,
controladores de trabajo y obviamente choferes como lo es el caso del
presente estudio, donde se constata el incremento notable del perimetro
abdominal situacion que se relaciona con patologias crénico degenerativas
como diabetes mellitus tipo 2, arterosclerosis, infartos bien sean; de miocardio,

cerebral, pulmonar, mesentérico etc. (27).

Segun el estudio de José Carlos Giraldo, John Freddy Hinostroza, en
COLOMBIA en el afio 2008 demostré que en una muestra de 47 conductores,
el 45% presentaron obesidad abdominal y que de ellos el 55% tuvieron niveles
de triglicéridos y colesterol total aumentados, predominando un nivel bajo de
HDL. Estos datos tiene gran similitud con los de la presente investigacion ya
que el 57% que presentaron obesidad abdominal el 83% presentd
hipertrigliceridemia y el 75% hipercolesterolemia, mientras que los niveles de

HDL difieren con el estudio anterior ya que se encontraron en un 72% normales

El estudio de Alberto Santiago Arellano, en COTOPAXI en el afio 2011
establece que de 90 socios del sindicato de choferes profesionales del cantén
Pujili, el 55% que presentd obesidad abdominal el 78% tuvo los niveles de
triglicéridos elevados y 56% con un colesterol aumentado. Al comparar los
datos obtenidos con la presente investigacion se encontro relacién ya que la
poblacion que presenté obesidad abdominal también tuvo hipertrigliceridemia

como hipercolesterolemia en un porcentaje elevado.
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Finalmente el estudio realizado por Maria Betsabe Carpio Villacis en LOJA en
el afio 2012 en una muestra de 43 choferes del Sindicato Provincial, el 53%
que presentd obesidad abdominal el 50% de ellos estuvieron con los
triglicéridos y colesterol total elevado. Lo cual son resultados que se comparan
con la presente investigacion ya que del 57% con obesidad abdominal el 83%
presentaron hipertrigliceridemia y el 75% hipercolesterolemia. Indicando asi
que en la poblacion que presentdé obesidad abdominal alto es el indice de
presentar los triglicéridos como el colesterol total aumentado.

35



8. CONCLUSIONES

De acuerdo a la valoracion de los niveles séricos del perfil lipidico en los
choferes profesionales se pudo demostrar que el 71% presentaron los
triglicéridos elevados y el 65% el colesterol total aumentado, mientras
que el 75% presentaron niveles normales de HDL y LDL. La
hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia presentes se pudo deber al

consumo elevado de alimentos ricos en grasa.

Existe un alto indice de obesidad abdominal en los choferes de la
cooperativa de transporte unién Cariamanga ya que un 57% de ellos

presentaron obesidad abdominal.

Segun los datos obtenidos al relacionar a las personas con obesidad
abdominal y sus niveles del perfil lipidico se pudo evidenciar que los
triglicéridos elevados fue el problema que mas destaco representado en
un 83%, mientras que el 75% presento el colesterol total aumentado,
evidenciando que no existe mayor riesgo de desarrollar a futuro
enfermedades cardiovasculares ya que el HDL (factor de proteccién
contra enfermedades cardiovasculares) y LDL (factor de riesgo
cardiovascular) se presentaron normales en la mayor parte de la
poblacibn. Ademas cabe destacar que el problema de
hipercolesterolemia y de hipertrigliceridemia se puede presentar por
llevar una vida sedentaria asi como también la falta de ejercicio y el

consumo de alimentos con alto contenido de grasa.
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9. RECOMENDACIONES

Es fundamental que los choferes profesionales den un cambio en sus
estilos de vida, con mayor actividad fisica y dieta hipocalorica e

hipograsa.

Incrementar los conocimientos de los choferes de la cooperativa acerca
de cédmo cuidar su salud y sobre todo prevenir las enfermedades a las
gue estan propensos a padecer, hoy en dia la informacion es accesible

para todos.

Consultar periédicamente con un profesional de la salud, aunque no se
sienta enfermo, ya que mediante esta actividad podran diagnosticarseles

precozmente patologias y evitar complicaciones en su integridad fisica.

Seguir adelante con los estudios en los choferes ya que por su condicién
laboral son mas susceptibles a presentar patologias y aprovechar los
espacios de investigacion que otorga la Universidad nacional de Loja

para de esta manera contribuir al buen vivir de la sociedad.
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11. ANEXOS
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Anexo 10. Fotografias de Evidencia
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ANEXO 1.

CONDICIONES DE TOMA DE MUESTRA

e Asistir en las primeras horas de la mafiana

e Acudir en ayunas en el tiempo ideal, es decir no consumir alimentos 12

horas antes de la toma de muestra.
e Evitar el estrés antes y durante la toma de la muestra.
¢ No realizar actividad fisica 12 horas antes de la toma de muestra.
e Informar al profesional si esta tomando algin medicamento.

e No fumar, ni beber previo a la toma de la muestra.
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ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O Portador de la
cedula...............ooei Manifiesto que declaro en forma libre y voluntaria, con
plena capacidad para ejercer mis derechos, que he sido ampliamente
informado por el estudiante......................ol , acerca de mi
participacion como sujeto de investigaciéon “Determinacién de triglicéridos,
colesterol total, HDL, LDL y su relacién con la obesidad abdominal en choferes
de la Cooperativa de Transporte Unién Cariamanga del Canton Loja” y los
procedimientos que se llevaran a cabo en la recoleccion de muestra, analisis y

entrega de resultados.

A su vez, se me ha expuesto la confidencialidad de los resultados.

Entiendo lo antes expuesto y consiento que se lleve a cabo la toma de muestra

y el uso de los resultados con fines investigativo y educativos.

Firma del paciente

Fecha:
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14

FORMATO DE REGISTRO DE RESULTADOS

NO

NOMBRES Y
APELLIDOS

EDAD

SEXO

PRUEBAS BIOQUIMICAS

ANEXO 3

Colesterol Total mg/dl

Triglicéridos mg/dl

HDL

mg/dl

LDL

mg/dlI




ANEXO 4

FORMATO PARA LA ENTREGA DE RESULTADOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

1859

Nombre: Sr.
Edad:
PRUEBAS BIOQUIMICAS
Prueba Resultado Valores Qe Unidad
referencia
Colesterol total <200 mg/dl
Colesterol HDL > 45 mg/dl
Colesterol LDL <150 mg/dl
Triglicéridos <150 mg/dl

Responsable del laboratorio
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ANEXO 9

SOLICITUD DIRIGIDA AL GERENTE DE LA COOPERATIVA DE
TRANSPORTE UNION CARIAMANGA

Loja 26 de febrero del 2014

Ing. Fausto Morocho
GERENTE DE LA COOPERATIVA DE TRANSPORTE UNION CARIAMANGA

Ciudad.-

La Universidad Nacional de Loja, siendo un ente publico que tiene como
objetivo general realizar la vinculacion con la colectividad, apoyo a los sectores
vulnerables de la sociedad y centrado en los problemas existentes en la Salud
Humana, se ha planteado realizar un estudio investigativo, basado en analisis
clinicos, para la determinacion de posibles patologias relevantes, entre ellas
alteraciones de los niveles séricos del perfil lipido y enfermedades como

obesidad abdominal.

La Srta. Mariuxi Zoraida Apolo Bravo con ID 1105685141 del ultimo modulo de
la Carrera de Laboratorio Clinico adecuadamente capacitada, se ha propuesto
realizar los Andlisis Clinicos en la poblacion mas vulnerable de la Cooperativa
de Transporte Union Cariamanga, con el fin de aportar con los resultados de
analisis para la identificacién, prevencion y tratamiento de patologias que

afecten a dicha poblacion.

Como seres humanos conscientes, hemos creido conveniente aportar con
nuestros conocimientos éticos y capacidad cientifico—técnica, cumpliendo de
esta manera con la vision propuesta de nuestra carrera. Para la realizacion de

este trabajo social nos hemos planteado los siguientes objetivos:
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e Realizar la toma de muestra para su posterior analisis clinico.
e Entregar resultados confiables oportunamente de los analisis

realizados.

Para lo cual le solicitamos muy respetuosamente su colaboracion, en el
aspecto logistico y para gestionar los permisos necesarios en la institucion que
centremos nuestro estudio. Seguros de contar con su apoyo para la realizacién
de este proyecto de trascendental importancia social, de ante mano le

agradecemos la atencién brindada.

47



EVIDENCIA FOTOGRAFICA ANEXO 10

Material de extracciéon previo a la Consentimiento informado

obtencion de la muestra. otorgado por parte de los
choferes.

Consentimiento informado Muestras rotuladas y previas a su

otorgado por parte de los analisis.

choferes.

Centrifugacién de la sangre total Andlisis de las muestras.
para la obtencion del suero, Gtil en
el andlisis.
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Lectura de las muestras en el
espectrofotometro.

Registro de los resultados. Obtencién del perimetro
abdominal con la cinta métrica.
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