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RESUMEN

Introduccion: Las dislipidemias son alteraciones relacionadas con niveles reducidos de
lipoproteinas de alta densidad y la presencia de las hiperlipidemias que son clasificadas en
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Estas presentan relevancia clinico-epidemioldgica
por constituir los principales factores de riesgo para las enfermedades ateroscleréticas
especialmente las enfermedades cardiovasculares. Objetivo: Determinar la asociacién entre las
dislipidemias y otras enfermedades crdnicas no transmisibles en los pacientes que acuden a la
Consulta Externa de la Clinica Medina de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 2018-2019.
Material y Métodos: Investigacion descriptiva correlacional, cuantitativa y de corte transversal.
La poblacion estuvo conformada por 1607 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Resultados se encontrd que el 48% se encontrd con sus niveles de lipoproteinas
normales, mientras que el 52% restante presenta algun tipo de dislipidemia, distribuido de la
siguiente manera: 13% Hipercolesterolemia, 1% Hipercolesterolemia mas Hipo HDL, 10%
Hipertrigliceridemia, 4% Hipertrigliceridemia més HipoHDL, 17% Dislipidemia mixta, 3%
Dislipidemia mixta mas HipoHDL, 5% HipoHDL. Conclusion: La situacion de salud presenta
como un problema de salud relevante una alta prevalencia de pacientes hipertensos asociado
con dislipidemia como factor de riesgo fundamental, con riesgo cardiovascular creciente, por lo
que se deben tomar medidas para su control, luego del estudio realizado concluimos que la
dislipidemia tiene asociacion caracteristica con las enfermedades crénicas no transmisibles
como la HTA, DM vy la obesidad. Se pudo evidenciar que de los individuos que “acuden a la
Consulta Externa de la Clinica Medina 608 tienen dislipidemia, de los cuales el 30,4% de los

ellos tiene DM2, un 19,6% presenta HTA, 16,8% obesidad, 12,8% HTA + DM, 6,3 DM +

X



obesidad. Aceptandose la hipotesis alternativa que dice que la dislipidemia se asocia

frecuentemente en pacientes con otras enfermedades crénicas no transmisibles

Palabras claves: Dislipidemias, Enfermedades cardiovasculares, Factores de riesgo,

Hipertension, Diabetes.

ABSTACT

Introduction: Dyslipidemias are alterations related to reduced levels of high density lipoproteins
and the presence of hyperlipidemias which are classified into hypercholesterolemia and
hypertriglyceridemia. These are of clinical-epidemiological relevance because they constitute
the main risk factors for atherosclerotic diseases, especially cardiovascular diseases. Objective:
To determine the association between dyslipidemias and other chronic noncommunicable
diseases in patients attending the Outpatient Clinic Medina of the city of Guayaquil during the
period 2018-2019. Material and Methods: Descriptive, correlational, quantitative and cross-
sectional research. The population consisted of 1607 patients who met the inclusion criteria.
Results it was found that 48% were found to have normal lipoprotein levels, while the remaining
52% had some type of dyslipidemia, distributed as follows: 13% Hypercholesterolemia, 1%
Hypercholesterolemia plus Hypo HDL, 10% Hypertriglyceridemia, 4% Hypertriglyceridemia
plus HypoHDL, 17% Mixed dyslipidemia, 3% Mixed dyslipidemia plus HypoHDL, 5%
HypoHDL. Conclusion: The health situation presents as a relevant health problem a high
prevalence of hypertensive patients associated with dyslipidemia as a fundamental risk factor,

with increasing cardiovascular risk, so measures should be taken for its control, after the study
XIV



we concluded that dyslipidemia has a characteristic association with chronic noncommunicable
diseases such as HAT, DM and obesity. It could be evidenced that of the individuals who "come
to the Outpatient Clinic of the Medina Clinic 608 have dyslipidemia, of which 30.4% of them
have DM2, 19.6% present AHT, 16.8% obesity, 12.8% AHT + DM, 6.3 DM + obesity.
Accepting the alternative hypothesis that dyslipidemia is frequently associated in patients with

other chronic noncommunicable diseases.

Key words: Dyslipidemias, Cardiovascular diseases, Risk factors, Hypertension, Diabetes.
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INTRODUCCION

La organizacion social y el desarrollo econémico han estado histéricamente relacionados con el
estado de salud y el perfil de enfermedad de las sociedades humanas. Existe un cambio en el
patron de enfermedades infecciosas y deficiencias nutricionales hacia una enfermedad
degenerativa que incluye enfermedades cronicas como la enfermedad cardiovascular (ECV), el
cancer y la diabetes. Este cambio ha sido titulado como la transicion epidemioldgica (Omran,
2015). Desde las ultimas décadas, las Enfermedades No Transmisibles (ENT) han surgido como
una preocupacion de salud global tanto en los paises desarrollados como en desarrollo. Segln
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016), estas representan el 80% de la carga mundial

de enfermedad; la carga de las ENT aumentara en un 17% a nivel mundial.

La ENT son uno de los principales factores de riesgo modificables y uno de los problemas de
salud publica mas importantes con un aumento progresivo de la mortalidad. De acuerdo con los
datos analizados, la poblacién predominantemente es la adulta, la mayoria de ellos tienen
enfermedades como la hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades cerebrovasculares. La poblacién general tiene malos habitos de estilo de vida que
son factores de riesgo para estas enfermedades crénicas, tales como: nutricion inadecuada,
consumo excesivo de sal, grasas, azlcar, poco consumo de frutas y verduras, inactividad fisica,

fumadores, consumo excesivo de alcohol y la obesidad.

El consumo de tabaco, la inactividad fisica, la dieta poco saludable y el uso nocivo del alcohol
son los cuatro comportamientos distintos que estan asociados y relacionados con las ENT. Estos
comportamientos conducen ain mas a cambios metabolicos y fisiolégicos como hiperglucemia,
hiperlipidemia, presion arterial elevada y sobrepeso / obesidad. A nivel mundial, en términos de

XVI



mortalidad, el 13%, el 9%, el 6%, el 6% Yy el 5% de las muertes se atribuyen a la presion arterial
elevada, el consumo de tabaco, la glucosa sanguinea elevada, la inactividad fisica y el sobrepeso

/ obesidad, respectivamente (Bhupathiraju & Wedick, 2015).

Con la prueba Chi cuadrado pudimos comprobar la existencia de asociacién Y dependencia
entre la variable dislipidemia y la variable enfermedades cronicas no transmisible, por lo cual
se encontro que la dislipidemia se asocia frecuentemente en pacientes con otras enfermedades

cronicas no transmisibles en pacientes que acuden a la consulta Externa de la Clinica Medina.

XVl



CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema

Problematizacion

Las dislipidemias o hiperlipidemias son “trastornos de los lipidos en sangre caracterizados por un
aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones
de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. Dichas enfermedades son habituales en la practica
médica, que inducen diversas transformaciones como la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), la gota,
el alcoholismo, la insuficiencia renal cronica, el hipotiroidismo, el sindrome metabdlico (SM) y el
empleo de algunos farmacos. En personas sanas se reportan cifras de 57,3 % para la
hipertrigliceridemia y de 48,7 % para el hipercolesterolemia; en pacientes con resistencia a la
insulina (RI). Un estudio realizado en Cuba con pacientes mayores de 60 afios se encontr6 56,9 %

con dislipidemias”(Soca, 2016).

Los datos del perfil de pais de la OMS (“OMS | Ecuador,” 2018) “revelan que de las cuatro ENT
principales, las enfermedades cardiovascular (enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular e
hipertension) contribuyen al 24% de todas las muertes por ENT seguidas de enfermedades
respiratorias cronicas (11%), canceres (6%) y diabetes (2%) Este cambio ascendente hacia las ENT
ha sido el resultado de la industrializacion y la urbanizacion que ha resultado en un cambio masivo

en el estilo de vida que pasa a la actividad sedentaria y a un patron dietético que no es saludable”

(Bazzano & He, 2016).



De los 57 millones de muertes que tuvieron lugar en el mundo por “enfermedades no transmisibles
(ENT), el 63% fueron por enfermedades cardiovasculares (ECV): ateroesclerosis y como
complicacion los infartos agudos de miocardio entre las causas de estas muerta era los altos niveles
de colesterol y triglicéridos en la sangre y la dislipidemia como uno de los factores de riesgos

cardiovascular mas relevante” (Organizacion mundial de la salud, 2018).

Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a “41 millones de personas cada afio, lo que
corresponden al 71% de las muertes que se producen en el mundo. Cada afio mueren por ENT 15
millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad; mas del 85% de estas muertes prematuras
ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. Asi también las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen la mayoria de las muertes por ENT (17,9 millones cada afio), seguidas del
cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones)”

(OMS, 2018).

Las ECV son “causadas por los trastornos del corazon y vasos sanguineos. Se incluye dentro de
este grupo a la cardiopatia coronaria (ataques cardiacos), enfermedad cerebrovascular (accidente
cerebrovascular), hipertension (presion arterial elevada), arteriopatia periférica, cardiopatia
reumatica, cardiopatia congenita e insuficiencia cardiaca. Las causas principales de las
enfermedades cardiovasculares son el consumo de tabaco, la inactividad fisica y un régimen

alimentario insalubre” (OMS, 2018).

Por lo cual se estima que la “dislipidemia es uno de los principales factores de riesgo para la
cardiopatia isquémica, primera causa de mortalidad en el mundo. De acuerdo al reporte de la OMS,
el principal problema de la dislipidemia es el colesterol alto, que eleva el riesgo cardiovascular

provocando la muerte por causa de un infarto, siendo la principal causa de muerte a nivel mundial,



en 2012 caus6 17.5 millones de muertes, 7.4 millones fueron por infarto del miocardio y 6.7
millones por enfermedad cerebrovascular, ademas del 46 % de muertes secundarias a enfermedades
no transmisibles y un 37 % de muertes prematuras en menores de 70 afios. En Ecuador segun datos
del Ministerio de Salud Publica, se estima que el 20 % de los individuos adultos tiene niveles de
colesterol elevados. De acuerdo con el Instituto de Estadisticas y Censo (INEC), en el informe del
afio 2016, las enfermedades isquémicas del corazén ocuparon el primer lugar, con un registro de
3.747 fallecidos, en cuarto puesto se situaban las enfermedades cerebrovasculares, con 2.144 casos
de muerte. El hipercolesterolemia familiar (HF), enfermedad genética autosémica dominante,
presenta un riesgo mayor de muerte por infarto del miocardio y enfermedades cerebro vascular
(ECV) en edades tempranas, presentando una prevalencia entre 1/250 a 1/500 en la poblacion
general. Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con el objetivo de identificar los
factores de riesgo cardio vascular. A partir de la historia clinica de los pacientes se registraron los
valores de perfil lipidico, los antecedentes patologicos personales y familiares, fenotipo
hipertrigliceridemia cintura abdominal alterada. El factor de riesgo cardiovascular que predomina
es la obesidad con un (22 %) seguido de la hipertension arterial (17 %). El porcentaje de pacientes
con fenotipo hipertrigliceridemia cintura abdominal alterada es de 13%. Durante el estudio se
identificaron 10 pacientes presuntivos para hipercolesterolemia familiar, luego de aplicar el score
diagndstico basado en los criterios del proyecto MEDPED, 9 se clasificaron como “posible HF” y
1 como “probable HF.Los elementos clave para realizar una adecuada prevencion de una
enfermedad cardiovascular es una deteccion temprana y una intervencion terapéutica precoz”. “Por
un lado, se sugiere una fuerte asociacion epidemioldgica; por otro, existe carencia de pruebas
generadas por la investigacion clinica de que su reduccion se asocie con disminucion de eventos

cardiovasculares” (Carranza-Madrigal, 2017).



Las guias de practica clinica tratan de “condensar la mayor evidencia clinica considerando las
necesidades de la mayoria de los pacientes, pero la decisién final de qué y codmo hacer en el cuidado
de cada paciente en particular debe ser tomada por el médico, de acuerdo con el paciente y a la

vista de todas las circunstancias que presente o afecten a este” (Pallarés-Carratald et al., 2015).

En Colombia (Organizacion Mundial de la Salud, 2020), menciona “la prevalencia estimada de
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, dislipidemia y consumo exagerado de alcohol es del
22,8%, 12,8%, 13,7%, 7,8% y 7,6%”, respectivamente. No obstante, “a las mejoras en la deteccion
y el control de los factores de riesgo cardiovascular y, con ello, de la enfermedad cardiovascular y

la prevalencia de los factores continan mostrando una tendencia al aumento”(Carranza, 2017).

En el Ecuador los “trastornos metabolicos y las enfermedades cronicas no trasmisibles se han
convertido en uno de los problemas de salud méas frecuentes en la poblacién econémicamente
productiva. Los altos indices de morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas no trasmisibles
evidencian un problema que ha ido en aumento en los Gltimos afos, a pesar de existir planes,

protocolos y politicas que garantizan la atencion en salud”(Lopez & Sosa, 2015).

Como se observa en la descripcion previa de la problematica, las dislipidemias son alteraciones
que pueden o no presentarse de manera junta o asociadas a otras enfermedades y son de poco interés
en el campo de la atencién primaria, muchas veces dando mas énfasis a otras patologias que pueden

asociarse del mal manejo o cuidado de una dislipidemia.

En los cantones de Ecuador, no existen estudios actualizados de pacientes con dislipidemias y su
asociacion a otras enfermedades crénicas no transmisibles. El seguimiento que se le da al

diagnostico de Dislipidemia para la prevencion del riesgo de enfermedad cardio y cerebrovascular,



es limitado, es un diagnostico poco usado por parte del profesional de la salud en su consultorio de

atencion primaria.

Dentro de este contexto, el estudio investigativo se ha enfocado en la asociacion de dislipidemias
con otras enfermedades crdnicas no transmisibles con la finalidad de buscar alternativas de
solucion de estas patologias, la “interaccion de los factores de riesgo que con frecuencia se
concentran en los pacientes con hipertension arterial, modifica el prondstico en forma individual.
Se conoce su extraordinaria relacion con la edad, dislipidemia, obesidad y trastornos del
metabolismo de carbohidratos, incluyendo intolerancia a la glucosa y diabetes”(Pearson et al.,

2018).

En la Clinica Medina revisamos los registros de los pacientes y determinamos la prevalencia de
enfermedades no transmisibles. Se evaluaron las asociaciones con una alta prevalencia de
Hipertension arterial, Diabetes mellitus, obesidad, altos niveles de colesterol, triglicéridos y habitos

alimenticios poco saludable.



1.1.2 Delimitacién del problema

Linea de investigacion: Salud Pdblica, medicina preventiva y enfermedades que afectan a la

poblacion, Enfermedades metabdlicas.

Objeto de estudio: Dislipidemias asociadas a otras enfermedades cronicas no transmisibles.

Unidad de observacion: “Pacientes que acuden a Consulta externa de la Clinica Medina del cantdn

Guayaquil, provincia del Guayas”.

Tiempo: De Noviembre del 2018 a diciembre del 2019.

Espacio: Consulta externa de la Clinica Medina.

1.1.3 Formulacion del problema

¢’Cuéles son las enfermedades crénicas no transmisibles que se asocian a la dislipidemias en

pacientes que acuden a Consulta Externa de la Clinica Medina”?

1.1.4 Sistematizacién del problema

¢ “Cudl es la prevalencia de dislipidemias en diabetes mellitus 11, Hipertension arterial y obesidad

en los pacientes que acuden a la Consulta Externa de la Clinica Medina™?

¢ “Cudl es la prevalencia de diabetes mellitus tipo II, hipertension arterial y obesidad en la

asociacion a las dislipidemias en los pacientes que acuden a la Clinica Medina™?



¢ “Qué tipo de acciones se implementarian para disminuir la incidencia de este tipo de

enfermedades™?

1.1.5 Determinacién del tema

Dislipidemias asociadas a otras enfermedades crénicas no transmisibles en pacientes que acuden a

la Consulta Externa de la Clinica Medina del canton Guayaquil.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General de la Investigacion

Determinar las enfermedades crénicas no transmisibles que se asocian a la dislipidemias en

pacientes que acuden a Consulta Externa de la Clinica Medina

1.2.2 Obijetivos Especificos de Investigacion

1. “Determinar la prevalencia de dislipidemias en diabetes mellitus 11, Hipertension arterial y
obesidad en los pacientes que acuden a la Consulta Externa de la Clinica Medina”.

2. “Conocer la prevalencia de diabetes mellitus tipo II, hipertension arterial y obesidad en los
pacientes que acuden a la Consulta Externa de la Clinica Medina”.

3. Disefar una propuesta tendiente a “mejorar las condiciones de salud de los pacientes

dislipidémicos que acuden a la Consulta Externa de la Clinica Medina”.



1.3 Justificacion

La OMS y los Indicadores Bésicos de Salud en las Américas, “determinan el creciente aumento de
las enfermedades crénico degenerativas, conocidas como enfermedades no transmisibles en la
poblacion local, internacional y mundial”. El estudio mas amplio realizado a nivel mundial hasta
ahora al respecto en “‘una muestra representativa de 147 millones de personas indica que la mayoria
de quienes padecen hipercolesterolemia no estan recibiendo el tratamiento que necesitan para
reducir su riesgo de problemas cardiovasculares, como infartos de miocardio y ataques

apopléticos” (OMS, 2018).

Se estima que hacia el afio 2025, el 50% de la poblacidn sufrira algan tipo de padecimiento crénico
degenerativo, entre ellos cifras altas de “sobrepeso y obesidad, que son el primer paso al sindrome

metabdlico, dislipidemias, hipertension arterial”, y las complicaciones que aquello conlleva.

Al revisar los casos en la base de datos existentes en la clinica, el “sindrome metabdlico no se trata
de una enfermedad sino de una asociacién de problemas de salud que pueden aparecer de forma
simultanea o secuencial en un mismo individuo, causados por la combinacién de factores genéticos,
ambientales, sociales asociados a los modos y estilos de vida”. y se ha notado q existen muchos
pacientes con dislipidemias y enfermedades cronicas no transmisibles, por ese motivo se realiza
este estudio para proponer actividades que puedan influir en el mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion y ademas por la escasa o nula informacion estadistica sobre el tema dentro de las

instalaciones de la unidad de salud donde se realizo el estudio.

El estudio fue factible ya que se cuenta con el apoyo del personal de la Casa de Salud y se pudo
encontrar la informacion requerida en las historias clinicas almacenadas en el departamento de

estadistica de la institucion.



La deteccidn temprana de la confluencia de dislipidemia y otros factores de riesgo cardiovascular
en cualquier poblacion contribuye a una disminucion de la morbimortalidad asociada a las
enfermedades antes mencionadas. Los resultados de este estudio tendran un impacto directo en una
muestra de pacientes a los que se les realizé un chequeo de salud laboral anual, teniendo en cuenta
que a partir de la clasificacion del tipo de dislipidemia y de la identificacién de los factores de
riesgo para ECV cabe esperar una reduccion del riesgo de ateroesclerosis. Por otra parte, la
estimacion del riesgo de muerte por infarto en 10 afios permitira establecer estrategias terapéuticas

y de cambios de estilo de vida en los individuos

Para el desarrollo de la investigacion se cuenta con todos los recursos necesarios y la aprobacion
de los Directivos de la institucion, con su progreso ayudard a los médicos a mejorar el nivel de
conocimiento sobre esta patologia y poder realizar un buen diagnéstico, favoreciendo asi la calidad

de vida de los pacientes.



CAPITULO II

MARCO REFERENCIAL
2.1 Marco tedrico

2.1.1 Antecedentes Histéricos

Las dislipidemias son un factor de riesgo “que forma parte del grupo de patologias que conforman
el sindrome metabolico, éste es un factor de riesgo que incrementa la posibilidad de que una
persona desarrolle enfermedades cardiovasculares. Los trastornos lipidicos en sangre son una
enfermedad asintomatica que se caracteriza por una elevacién anormal de lipidos totales como
colesterol y/o triglicéridos en el nivel sanguineo, esta afeccion no respeta edad, sexo, nivel socio-
econdémico y caracteristicas fisicas. Por esto deben ser captadas tempranamente, para evitar el

desarrollo de complicaciones propias de la enfermedad”(Harrison, 2014).

La evidencia cientifica muestra que esta patologia es conocida desde hace mucho tiempo, algunos
cientificos han realizado investigaciones analizando esta enfermedad, descubriendo las causas y
revisando los tratamientos. El fisidlogo y anatomista francés Poulletier de la Salle en el afio 1769
aislo una sustancia de caracter “aceitoso” desde la vesicula biliar de los cadaveres, esto provoco
que “el quimico francés Michel-Eugene Chevreul separe de la bilis una sustancia que identifico
“similar a la grasa” y la cual la denomind “colesterina”, desde ese entonces se considera a Chevreul
como el padre del conocimiento de los lipidos” (Zambrano, 2018) Estas revelaciones facilitaron el

“primer paso al estudio de los lipidos y de las enfermedades como el hipercolesterolemia”.

Algunos afos mas tarde, el fisico noruego Carl Miiller en el afio 1938, realiz6 “la primera conexion

genética entre colesterol y ataques cardiacos, descubriendo por primera vez el hipercolesterolemia
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familiar (trastorno hereditario el cual consiste en el aumento de los niveles de colesterol en la
sangre, mismo que se asocié con un riesgo mas elevado de infarto en la mediana edad).
Inmediatamente, el fisico John Gorman en el 1948 describe la composicion de las Lipoproteinas y
en 1955 fue el primero en distinguir entre las lipoproteinas las low density lipoprotein (LDL) y

High Density Lipoprotein (HDL) en el plasma sanguineo” (Zambrano, 2018).

Ademas, fue el “primero en plantear que los ataques cardiacos no so6lo se correlacionan con niveles
altos de colesterol sino también con el colesterol contenido en las particulas de LDL y asi también,
observé que los ataques cardiacos eran menores cuando el HDL se encontraba elevado” (Robles,
2015). Luego de estos afios se presentaron una serie de “adelantos cientificos que realmente
ocasionaron una revolucion en la medicina y de paso han ayudado a comprender y controlar mejor

esta patologia” (Robles, 2015).

Los niveles de lipidos estan afectados de manera fisioldgica por la edad, el sexo, la madurez
puberal, el estado nutricional y variantes genéticas. “El colesterol transportado en lipoproteinas de
baja densidad (C-LDL) esta altamente relacionado con el riesgo de enfermedad coronaria. El
colesterol que forma parte de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) esta inversamente

relacionado con el riesgo coronario” (Robles, 2015).

La presencia de valores elevados de LDL colesterol indica un mayor riesgo de dafio en las paredes

arteriales (ateromas) produciendo problemas cardiacos como infartos agudos al miocardio.

La informacion sobre los pacientes se almacena en archivos electronicos y en papel, y por lo general
se puede vincular a través de nimeros de identificacion exclusivos para cada paciente. Por tal razén
resulta importante el estudio de esta afeccion, “dado que las dislipidemias aumentan el riesgo de

morbi-mortalidad por diferentes enfermedades y se convierten en un problema de salud a nivel
11



mundial y nacional por los graves dafios que provoca; por esto es indispensable los cambios en el
estilo de vida de las personas para de esta manera aplacar la progresion de esta enfermedad y evitar

las complicaciones generadas por la misma”(Hamrah et al., 2018).

2.1.2 Antecedentes referenciales

La carga de enfermedades “no transmisibles (ENT) como enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, diabetes, hipertension y canceres ha aumentado en la India”(Patel & Chatterji,
2015). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en sus investigaciones con estudios clinicos,
basados en estudios longitudinales sin intervencion y estudios de prevalencia poblacional, sefialan
que “las ENT representaron aproximadamente el 53% de las muertes y el 44% de los afios de vida

ajustados por discapacidad perdidos en 2014”(Reddy, 2015).

Se trata de un estudio transversal, descriptivo, de base poblacional, se caracterizd en su estudio si
“estos factores de riesgo tienen incidencia o no en el riesgo cardiovascular de los pacientes. Para
esto se realiz6 un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo transversal y retrospectivo de historias
clinicas de paciente hipertenso con dislipidemia y antecedente de tabaquismo que se hicieron
controles en el centro de salud Reina del Quinche de la ciudad de Guayaquil durante el afio 2016.
Se encontro en el estudio que la hipertension es mas comun en hombre que en mujeres y que asi
mismo el grupo etario que predomind fue entre los 50 a 60 afios de edad. Con respecto al
tabaquismo y al no consumo de tabaco no existio gran diferencia con respecto a la relacion con la
Hipertension dado que un 50% de fumadores presentaron HTA y otro 50% no fumadores que de
igual forma presentaron HTA y siempre predominando la edad de los 50 a 60 afios. Con respecto

a las dislipidemia el porcentaje de pacientes con perfil lipidico normal fue del 50%. Se llegé a la
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conclusion que tanto el tabaquismo como dislipidemia son factores de riesgo asociados

intimamente a la HTA y al riesgo cardiovascular”(CEDENO BERMUDEZ, 2018).

Para Suazo Garcia (2019), sefialan que en “el nucleo de la lipoproteina se encuentran los lipidos
apolares, como el colesterol esterificado y los triglicéridos. La densidad de las lipoproteinas se debe

a la proporcion relativa de lipidos y proteinas”.

En este estudio transversal retrospectivo, se realizo una evaluacion “neurocognitiva exhaustiva en
25 pacientes de mas de 60 afios con una o mas convulsiones no provocadas y antecedentes de
enfermedad de los pequefios vasos sanguineos. Las puntuaciones brutas de las pruebas cognitivas
se transformaron en puntuaciones T y se agruparon en 6 dominios cognitivos. Se realizaron
modelos de regresion para explorar la contribucion de los factores de riesgo vascular (diabetes
mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia y habito de fumar) y los factores relacionados con la
epilepsia (resistencia a los medicamentos, nimero de medicamentos antiepilépticos, edad de inicio
de la epilepsia y localizacién del foco epiléptico, se concluyé que los factores de riesgo vascular y
las caracteristicas sociodemogréaficas fueron los mejores predictores de los resultados cognitivos
en una muestra de epilepsia de inicio tardio con enfermedad cerebral de vasos pequefios. La
epilepsia no mostro influencia en la funcion cognitiva. Se necesitan estudios longitudinales para
aclarar la relacién entre los factores de riesgo vasculares y la epilepsia en la progresion del deterioro

cognitivo en pacientes con epilepsia de inicio tardio” (Ariendanie, Putranto, & Ranuh, 2020).

Se pronostica que “sera responsable de casi las tres cuartas partes de todas las muertes en la India
para 2030”(Patel & Chatterji, 2015). Esta aparicion de ENT “se debe en gran medida al aumento
de la prevalencia de diversos factores de riesgo tras el desarrollo social y econémico. Los factores
de riesgo como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, una dieta inadecuada (rica en grasas y
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baja en frutas y verduras), dislipidemia, obesidad y consumo de alcohol han sido implicados en la

aparicion de estas enfermedades crénicas” (Stamler, 2015).

Estudio retrospectivo de pacientes con enfermedades cardiacas congénitas (CHD) atendidos entre
enero de 2008 hasta el 2018. Se determinaron los “factores de riesgo cardiovascular, el infarto de
miocardio, el accidente cerebrovascular, la enfermedad vascular periférica y datos analiticos como
la glucosa sérica y el perfil de lipidos. Se estudiaron 818 pacientes con enfermedades coronarias y
1955 pacientes de control emparejados por edad y sexo. Los pacientes con CHD se distribuyeron
en complejidad simple (462 pacientes), moderada (228 pacientes) y grande (128 pacientes). La
edad media de los pacientes de CHD fue de 33 (25-41) afios y el 56% eran hombres. Los pacientes
de CHD eran significativamente méas hipertensos y diabéticos pero menos dislipidémicos y
fumadores que los pacientes del grupo de control. Veintisiete (3.3%) pacientes con CHD tuvieron
un evento trombdético arterial: 3 coronarias, 22 neuroldgicas y 2 vasculares periféricas. No se
observaron diferencias significativas en la incidencia de infarto de miocardio entre el grupo de
control y el de CHD. Sin embargo, los pacientes con CHD tuvieron una incidencia
significativamente mayor de eventos trombdticos arteriales (eventos coronarios, neuroldgicos y
vasculares periféricos) a expensas de los accidentes cerebrovasculares y los ataques isquémicos
transitorios (22 vs. 2 eventos en los pacientes con CHD y control, respectivamente). Ademas, no
se observaron diferencias significativas en edad, sexo, IMC, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, habito de fumar, glucosa serica, colesterol total y LDL, tratamiento con estatinas,
infarto de miocardio y eventos trombaticos arteriales segun la complejidad del CHD. La edad y la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemiay el habito de fumar fueron mas frecuentes
entre los pacientes con CHD con trombosis arterial”’(Shavarova, Kravtsova, Chomova, &

Kobalava, 2019).
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Las lipoproteinas mas ricas en lipidos son los “quilomicrones y las abundantes en proteinas son las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). La composicion de las lipoproteinas varia por el intercambio
de lipidos y lipoproteinas que sufren los lipidos de la dieta, principalmente los TG y en menor
proporcidn el colesterol y otros, son digeridos en el tracto gastrointestinal por accién de enzimas
como las lipasas, con la ayuda de las sales biliares y absorbidos por la mucosa del intestino

delgado”(Chugquilla Sizalima & Maldonado Padilla, 2019).

Este estudio de asociacion genética incluyd 117 pacientes hipertensos (edad media 59,7 afios) y
123 controles normotensos y libres de diabetes (edad media 57,5 afios),”’los polimorfismos ACE y
ACE2 fueron genotipados por la PCR en tiempo real de SYBR Green y la RFLP-PCR,
respectivamente. Se calcularon los valores brutos y ajustados del odds ratio (OR) para estimar la
susceptibilidad al desarrollo de la HSA. Se obtuvo una homogeneidad en cuanto a la distribucion
por sexo, rango de edad, tabaquismo, consumo de alcohol e indice de masa corporal (IMC) entre
los grupos de caso y de control. No se verificd la no asociacion para cada gen individualmente,
pero la combinacion de los polimorfismos ACE y ACE2 en el género femenino revelé una
asociacion significativa para los portadores DD/G_ que tenian un riesgo tres veces mayor de
desarrollar HSA (p = 0,03), con una mayor susceptibilidad en los portadores DD/GG (riesgo siete
veces mayor, p = 0,01). El alelo D de la ECA mostrd asociacion con niveles alterados de las
variables del perfil lipidico en el grupo de casos (VLDL-colesterol, p = 0,01) y el genotipo DD en
el analisis de todos los individuos (triglicéridos, p = 0,01 y VLDL-colesterol, p = 0,01) se llego a
las siguientes conclusiones indican que la combinacion de los efectos de los polimorfismos ACE
y ACE2 puede desempefiar un papel en la predisposicion a la HSA, siendo el genotipo DD/G_ el
perfil de susceptibilidad. Este resultado nos permitio plantear la hipotesis de que una mayor

actividad de la ECA (efectos prohipertensivos) junto con una menor actividad de la ECA2 (efectos
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antihipertensivos) podria ser el mecanismo de subrayado. La asociacion del alelo D de la ECA con
alteraciones lipidicas indica que esto puede ser un marcador de mal pronéstico en la evolucion de
la HSA y contribuir al desarrollo de las ECV. Aunque estos hallazgos preliminares deben ser
confirmados por investigaciones posteriores con muestras de mayor tamafio, podriamos observar
que el analisis integrador de la ECA y la ECA2 puede ser una herramienta informativa en la
comprension de la hipertension que debe ser explorada en nuevos estudios”(Cho, Song, Choi, &

Gwon, 2020).

La evidencia “sugiere que una gran proporcion de los casos que padecen enfermedades cronicas se
pueden prevenir si se controlan sus factores de riesgo” (Nissinen & Kastarinen, 2015). Estos
“factores de riesgo son medibles y en gran medida modificables, por lo que la vigilancia continua
de los niveles de factores de riesgo es de fundamental importancia en control de ENT” (Krishnan,

2016).

La OMS ha “recomendado la vigilancia de los factores de riesgo comunes de ENT con el enfoque
STEPS, utilizando instrumentos y protocolos estandarizados para recopilar, analizar y monitorear

las tendencias de los factores de riesgo dentro y entre los paises” (Bonita, 2015).

Los autores y expertos del Grupo de Hipertension del 10° comité de la Sociedad China de
Cardiologia revisaron la literatura disponible y la evidencia sobre las caracteristicas
fisiopatoldgicas de la hipertension, las evaluaciones del riesgo de enfermedades cardiovasculares
y las terapias antihipertensivas, discutieron y llegaron a un acuerdo sobre las recomendaciones:
“Las caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas de la hipertension en pacientes jovenes y de mediana
edad son muy diferentes de las observadas en los ancianos. En particular, el sistema nervioso
simpatico (SNS) y el sistema de renina-angiotensina (SRA) se activan significativamente en esta
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poblacion. La evaluacion del riesgo de ECV a nivel mundial debe realizarse como determinante
para iniciar la terapia antihipertensiva. Un objetivo de presion sanguinea (PA) de <140/90 mm Hg
debe ser alcanzado primero en las terapias de reduccién de PA, con una PA final de <130/80 mm
Hg para la mayoria de los pacientes, si se tolera. Es preferible iniciar las terapias de disminucién
de la PA con un betablogueante o un inhibidor del SRA (inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina o bloqueador de los receptores de angiotensina Il), o en combinacién con un
blogueador de los canales de calcio o un diurético en los pacientes de alto riesgo de ECV, junto
con cambios en el estilo de vida activo. Conclusiones: Se debe aplicar una estrategia agresiva e
integral de gestion del riesgo de enfermedades cardiovasculares y de la presién arterial en la

poblacion joven y de mediana edad con hipertension”(Liu, Lu, Chen, Huo, & (CSC), 2019).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “las enfermedades no transmisibles (ENT) han ido
en aumento en el dltimo siglo y representan la principal causa de muerte y discapacidad de la
poblacion en general, independientemente de la edad, la region o el género”(Mao et al., 2020). Las
ENT son enfermedades “cronicas caracterizadas por una larga duracioén y una lenta progresion que
dan cuenta de la mayoria de las enfermedades relacionadas con el envejecimiento, incluidas las
enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas, el cancer, la diabetes mellitus y la
enfermedad renal crénica. La inflamacidn, el estrés oxidativo y la autofagia desregulada son
caracteristicas comunes de las ENT que participan en la progresion de estas enfermedades, y
pueden ser objetivos clave para el desarrollo de nuevas estrategias preventivas y terapéuticas” (Al-

Dahshan et al., 2020).

Se incluyeron prospectivamente en el estudio los pacientes varones de 30 a 60 afios que se

presentaron en la policlinica para dejar de fumar entre julio de 2017 y diciembre de 2018. “La
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cantidad de exposicién al tabaco se evalué en paquetes de afios. Los pacientes llenaron el
formulario del indice Internacional de Funcion Eréctil (I1IEF) antes de dejar de fumar y seis meses
después de dejar de fumar. Los pacientes fueron subgrupados de acuerdo a la edad, nivel de
educacion y paquetes/afio de fumadores y estos grupos fueron comparados en términos del total
del 1IEF y todos los dominios del 1IEF, las evaluaciones realizadas agrupando a los pacientes segun
la edad (30-39, 40-49 y 50-60 afios) y el nivel de educacién (primaria-media y secundaria-
universitaria) revelaron que las puntuaciones totales del 11EF obtenidas después de dejar de fumar
eran significativamente mas altas en comparacion con las puntuaciones de referencia en todos los
grupos (p=0,007 para el grupo de 30-39 afios y p <0,001 para los grupos restantes). Segun el
agrupamiento por exposicion al tabaco (<25, 26-50, 51-75, 76-100 y 101> paquetes/afio), las
puntuaciones totales del IIEF aumentaron significativamente después de dejar de fumar en todos
los grupos excepto en 101> paquetes/aiio (p=0,051 para el grupo 101>y p <0,001 para los grupos
restantes). Se concluy6 que la funcion eréctil es directamente proporcional al grado de exposicion
al tabaco, y dejar de fumar mejora la funcion sexual masculina en todos los grupos de edad entre
30 y 60 anos, independientemente del afio de la cesta y el nivel de educacion”(Junior, Spessoto, &

Silva, 2019).

Los pacientes con ECV se investigaron de forma retrospectiva en un hospital universitario con
estudios transversales. “Se analizaron las siguientes variables: hipertension arterial sistémica,
diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemia, obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol, baja adherencia
al tratamiento o a la eficacia de la medicina, medicamentos, hemoglobina y lipidos glicosilados
(colesterol total, HDL vy triglicéridos). Resultados: En los 96 pacientes estudiados, 23 (24%)
cumplian los criterios de MetS. Analizando sélo la comorbilidad, el 10,4% de los pacientes

presentaba hipertension, el 5,2% tenia DM2 y el 5,2% dislipidemia. La edad media de los pacientes
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oscilaba entre los 21 y los 78 afios (media: 56,9+12,2 afios) y el 52% de los pacientes tenia mas de
60 afios de edad. La hemoglobina glucosilada anormal se encontré en el 40,6% de los pacientes; el
41,6% tenia dislipidemia; el 47,9% tenia hipertension; y el 39,6% usaba medicamentos contra la
hipertension. El tabaco se encontr6 en el 39,5% y el alcohol en el 30, se encontrd ninguna
asociacion entre el funcionamiento de los musculos y el sindrome metabdlico de los adolescentes.
Se encontraron asociaciones significativas entre el habito de fumar y la hipertension, la DM2 y la

dislipidemia”(Pinheiro et al., 2019).

Muchos estudios epidemiologicos y de ensayos clinicos respaldan que “muchos alimentos que se
consumen comunmente en la dieta mediterranea (MD) contienen compuestos bioactivos con
actividades utiles que se consideran importantes para la prevencion y el tratamiento de muchas
enfermedades”(Suazo Garcia, 2019). Entre ellos, el aceite de oliva, y en particular el aceite de oliva
virgen extra (EVOO), esté bien reconocido como uno de los alimentos més saludables de la dieta

humana(Moradinazar et al., 2020a).

Se seleccionaron 156 pacientes adultos de un hospital de Maceid, Alagoas, “fueron evaluados con
factores de riesgo como edad, obesidad, hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo y dislipidemia.
El examen de la PAOD se realiz6 mediante el indice tobillo-brazo (ABI). Se utilizaron las pruebas
exactas de Mann-Whitney, chi-cuadrado y Fisher. Intervalo de confianza del 95% y una
significacion del 5%. sus resultados fueron de 67.3% (n=105) hombres, 52.6% (n=82) ancianos,
23.1% (n=34) obesos, 72.4% 6% (n=113) hipertensos, 34.6% (n=54) diabéticos, 53.2% (n=83)
fumadores, 34.6% (n=54) dislipidémicos y 70.5% (n=110) con una historia familiar de CAD. El
16,7% (n=26) de los individuos presentaron DAP. Tres factores se asociaron con la PAOD: grupo

de edad > 60 afios (OR:3.656; p=0.005), diabetes mellitus (OR:2.625; p=0.024) ¢ hipertension
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(OR:5.528; p=0.008). No se observo ninguna diferencia significativa en las variables de
tabaquismo, dislipidemia, antecedentes familiares de CAD y obesidad. Los factores de riesgo
independientes para la PAOD fueron la edad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial

sistémica”(Martinez-Quintana et al., 2019).

Los efectos beneficiosos del EVOO son el resultado de la combinacion de componentes
funcionales, como la composicion de acidos grasos (con un alto contenido de acido oleico) y
amplios componentes bioactivos menores, entre los que se encuentran polifenoles como la
oleuropeina de Olea europea L. Varias propiedades biolédgicas atribuidas a la oleuropeina, que
proporcionan efectos beneficiosos en la prevencion de enfermedades degenerativas, se basan

principalmente en su potencial antioxidante(Chuquilla Sizalima & Maldonado Padilla, 2019).

Este estudio se utilizaron datos de la base de datos del Servicio Nacional de Seguro Médico de
Corea-Cohorte de Examen Médico (NHIS-HEALS) que se reunieron entre enero de 2003 y
diciembre de 2014. Se comparo “la incidencia de la EAP entre los pacientes con periodontitis y un
grupo de control seleccionado entre 514.832 personas inscritas en la base de datos del NHIS-
HEALS para confirmar el aumento de la incidencia de la EAP en los pacientes con periodontitis.
La incidencia por cada 1000 personas-afio fue de 2,40 en los pacientes con periodontitis y de 2,08
en los controles emparejados. El cociente de riesgo (CR) de la EAP en el grupo de periodontitis
comparado con el del grupo emparejado fue de 1,15 (intervalo de confianza del 95%, 1,07-1,23).
En el analisis de subgrupos, el sexo, la edad, el tabaquismo y la hipertension modificaron
estadisticamente la influencia de la periodontitis en el riesgo de EAP. El control de la periodontitis

es importante para la prevencion de la EAP, ademas de corregir los factores de riesgo
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convencionales como la diabetes mellitus, la hipertension, la dislipidemia y el tabaquismo”(Turon

et al., 2020).

La diabetes mellitus es el trastorno “metabolico mas prevalente y se esta convirtiendo en una grave
amenaza para la salud publica en todo el mundo porque induce a graves complicaciones en varios
6rganos. En una amplia revisidén, Meng y otros resumen y analizan el efecto del té en la prevencién
y el tratamiento de la diabetes mellitus y sus complicaciones, basandose en las conclusiones de

estudios epidemioldgicos, experimentales y clinicos”(Sinha & Kumar, 2020).

El estudio incluyd 74 pacientes (41% hombres), con una media de edad de 62,0+8,2 afios. “Entre
estos pacientes 22 (30%) tenian diabetes mellitus, 60 (81%) tenian dislipidemia, 8 (11%) eran
fumadores. Todos los pacientes fueron sometidos a evaluaciones clinicas y de laboratorio,
ecocardiografia y tonometria de aplanamiento. La concentracion de aldosterona en plasma (PAC)
se midid utilizando una muestra de sangre en ayunas durante la noche entre las 7 y las 9 de la
mafana. El promedio de PWV fue de 11.3+2. 4 m/s, la frecuencia cardiaca (H) fue 72+10 Ipm, la
presion sistolica adrtica fue 160+21 mm Hg, la presion diastolica adrtica fue 89+10 mm Hg, la
presion del pulso adrtico fue 60+19 mm Hg, el indice de aumento normalizado para HR de 75
latidos/min (AIX75) fue 15+10%, LVMI fue 124+33 g/m2, LAVI fue 36£6 ml/m2, E/e' fue
10.8+4.6. En el analisis simple el PAC se correlaciond significativamente (p<0,05) con la presion
arterial braquial (r=0,29) y la presion arterial diastolica aortica (r=0,27), LAVI (r=0,32), E/e' (r=-
0,41). Después del ajuste en el modelo de regresion multivariante se perdio la relacion de género,
circunferencia de cintura, creatinina, Alx, LV de tension longitudinal global entre E/e'y PAC. E/e’
se asocio significativamente solo con el género femenino (=0.64, p=0.0008). También el analisis

de regresion multivariante mostrdé una asociacion significativa de la LAVI con la PS sistdlica

21



braquial ($=0,41, p<0,0001), PWV ($=0,94, p<0,0001), y PAC (B=0,75, p<0,0001). se Concluyo
que la presién sistdlica braquial, PWV y PAC se asociaron independientemente con la IVAL en
pacientes con AH sin complicaciones y aqui la IVAL fue influenciada méas predominantemente por
el aumento de la rigidez arterial y la aldosterona plasmatica”(de Aquino, Melo, de Souza, & de

Assis Costa, 2020).

La dislipidemia en China en particular, “mostrd una tendencia hacia un aumento en la prevalencia
de la dislipidemia, que es comparable con los patrones que se presentan en enfermedades crénicas,
se ha demostrado que la elevacion del colesterol y los triglicéridos en suero, asi como de las
lipoproteinas de baja densidad, son los indices bioquimicos correspondientes a la estasis de Tan en
la Medicina Tradicional China”(Pan & Yang, 2016). Encuestas epidemioldgicas recientes en China
“han revelado que los niveles de colesterol total en suero (TC) y colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C) han aumentado méas que antes, y la prevalencia de dislipidemia en la poblacion
general de edad> 18 afios ha alcanzado hasta 34.0 %”(Yang & Xiao, 2015). A pesar de la menor
prevalencia de dislipidemia y niveles de lipidos en los “adultos chinos que en muchos paises
desarrollados, la escasa conciencia, el tratamiento y el control de la dislipidemia eran comunes,
especialmente en las zonas rurales debido a la baja situacion econémica y los sistemas de salud
incompletos” (Zhao & Zhang, 2015). Por lo tanto, seria extremadamente importante para la
prevencion y el control adicionales de la dislipidemia y la reduccion de la carga de la enfermedad
conocer los datos sobre la prevalencia, la conciencia, el tratamiento, el control, asi como los

posibles factores de influencia de la dislipidemia.

Se trata de estudio transversal, analitico y de naturaleza cuantitativa, “la investigacion fue realizada

en el indice vascular cardio-angulo (CAVI) es una medida clinica recientemente desarrollada para
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evaluar la rigidez arterial desde el origen de la aorta hasta el tobillo. La osteoprotegerina (OPG) es
ampliamente conocida como un mediador de calcificacion vascular, que tiene una funcion para
afectar la aterogénesis. Treinta sujetos participaron en esta investigacion y cada uno de ellos se
sometid a un examen de la CAVI para evaluar la rigidez arterial y se recogieron sus muestras de
sangre para la medicion de la OPG. Este estudio se analiza con la prueba de correlacién de Pearson.
Hay una correlacion positiva, fuerte y significativa entre el nivel de suero de osteoprotegerina y la
rigidez arterial usando el indice Vascular Cardio-Tobillo (CAVI) en pacientes hipertensos. (r =
0,730 y p <0,0001).Hubo una correlacion positiva, fuerte y significativa entre el nivel de suero de
osteoprotegerina y la rigidez arterial usando el Indice Vascular Cardio-Tobillo (CAVI) en pacientes

hipertensos”(Cho et al., 2020).

Para aportar datos que puedan ayudar a describir Kavishe et al.,(2019), mencionaron en su
investigacion que “los patrones de dislipidemia y riesgo cardiovascular en el ASS, realizamos este
estudio para determinar los perfiles completos de lipidos y apolipoproteinas e investigar los
factores asociados a los niveles de lipidos en las poblaciones urbanas y rurales del noroeste de
Tanzania y el sur de Uganda. También determinaron el riesgo cardiovascular a 10 afios segun la
puntuacién de riesgo de Framingham, con y sin lipidos. Los resultados de este estudio pueden
ayudar a orientar los esfuerzos de salud publica para la prevencion de las enfermedades

cardiovasculares en el SSA”.

En este estudio transversal con fuente primaria, “se realizd6 medicion de glucosa, perfil lipidico,
medidas antropométricas y algunos factores de riesgo. Se estimaron medidas de resumen,
proporciones y sus intervalos de confianza, pruebas estadisticas bivariadas y regresion logistica

multivariante. Los datos fueron almacenados y analizados en SPSS 18.0, la prevalencia de
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dislipidemia fue 68,9% y diabetes del 8%; se encontraron asociaciones entre diabetes y el IMC, el
sindrome metabdlico y la obesidad total, y de dislipidemias con edad, obesidad central y glicemia,
la elevada prevalencia de diabetes, dislipidemias y otros factores de riesgo, evidencia que los
indigenas constituyen un grupo de alto riesgo para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares”(Cardona Arias, Rivera Palomin, & Llanes Agudelo, 2012).

La hipertension arterial y el hipercolesterolemia(colesterol alto) definidos por Figuereo
Perdomo(2019), indican que “estan considerados entre los mas importantes factores de riesgo
cardiovascular, y su importancia radica en que los efectos arterioescleréticos de ambas patologias
se potencian exponencialmente cuando se dan en un mismo sujeto. EI aumento en los niveles de
colesterol incrementa de forma gradual y continua el riesgo vascular del hipertenso, ademas de

contribuir también, al progreso y mantenimiento de la hipertension arterial”.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel mundial,
representando mas de 15 millones de muertes anuales(Nediani & Giovannelli, 2020). Cerca de
“ocho de cada diez muertes debidas a problemas cardiovasculares se producen en paises de ingresos
bajos o medios. Entre 1990 y 2013”(Kusuma et al., 2019), el Africa subsahariana occidental sigui6
“siendo la unica region del mundo en la que aumentaron las tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares especificas de la edad, después de aislar los efectos del envejecimiento y el

crecimiento de la poblacion”(Sharif-Askari et al., 2020).

Se realizé un estudio correlacional, “retrospectivo y transversal del50 pacientes obesos, quienes
acudieron a la consulta externa de la Clinica Medina de Guayaquil, desde el 2018 hasta el 2019
“Las variables analizadas fueron edad, sexo, indice de masa corporal y resultados de laboratorio,
tales como colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y dislipidemia mixta (colesterol HDL y
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VLDL). En la serie predominaron el sexo masculino (62,6%), los pacientes con mas de 65 afios de
edad (42,0 %), los niveles entre rango critico y alto riesgo (66 pacientes); 16,0 % se clasificaron de
alto riesgo con niveles de colesterol superior a 240 mg/dL. Mostraron resultados anormales en
cuanto a los triglicéridos 62 afectados, en un rango mayor de 150 con niveles y limitrofe altos, se
observd una correspondencia entre las dislipidemias y la obesidad, pues todos los pacientes
presentaron algun tipo de alteracion en los lipidos”(Ruiz Lopez, Letamendi Velasco, & Calderon

Ledn, 2020a).

En un estudio realizado por (Vera & Monge, 2018) “donde describe los principales factores de
riesgo cardiovasculares y estimar el riesgo mediante distintos modelos. FRCV mayores:
Tabaquismo 82,0%; Dislipidemia 21,5%; Hipertension 15,1%; Diabetes 2,0%. FRCV
predisponentes: genéticos 46,3%; sedentarismo 38,0%; antecedentes familiares 17,6%;
Trigliceridemia 16,6%; obesidad 13,2%. Otros: psicoldgicos 79,5%, alimentarios 72,2%; consumo
cocaina 58,0%. Riesgo cardiovascular segun Framingham: bajo 85,9%, ligero 12,9% moderado

1,2%. DORICA: bajo 87,6%, ligero 11,8%, moderado 0,6%. RE-GICOR: bajo 98,8% ligero 1,2%”.

El Deterioro Cognitivo (DC) es una patologia cronica que aparece con el envejecimiento, y se
asocia a ciertos factores tanto ambientales como personales. “En la parroquia El Salto del Canton
Babahoyo, viven un gran ndmero de adultos mayores, y hasta el momento no se han realizado
estudios sobre prevalencia de DC ni de factores asociados. El objetivo de este estudio fue
determinar la asociacion entre los factores socioecondémicos, demogréaficos, condicion laboral y
enfermedades cronicas y el DC. El estudio realizado es cuantitativo, correlacional, de corte
transversal. Se estudiaron 59 adultos mayores que fueron escogidos de un universo de 540 mediante

un muestreo probabilistico aleatorio simple. Se realizd una entrevista y se aplicé una encuesta que
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analizo los factores que se asocian al DC. Se utilizaron varios instrumentos para consolidar la
informacion y disminuir el margen de error. La informacion obtenida se proceso en el programa
estadistico SPSS utilizando la prueba exacta de Fisher. Los hallazgos indican que los factores que
tienen asociacion estadisticamente significativa con el DC en los adultos mayores de la parroquia
El Salto son la hipertensidn arterial, el nivel socioeconémico, el grado de instruccion y el ingreso
mensual. Se concluye que el DC en los adultos mayores de la parroquia El Salto esta asociado
directamente con factores que pueden ser susceptibles de prevencion y de intervencién, para asi

contribuir a disminuir o retrasar su apariciéon”(Leon Tumbaco & Ledn, 2017).

Moradinazar et al. (2020), Sefiala que “investigar la relacion entre la tasa de filtracion glomerular
estimada (eGFR) y los factores de riesgo de perfil lipidico entre nifios y adolescentes sanos. La
enfermedad renal crénica (ERC) es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares (ECV). La dislipidemia también se conoce como factor de riesgo
para el desarrollo de la CVD. Sin embargo, la asociacion de la dislipidemia con la lesion glomerular

entre nifios y adolescentes sanos sigue siendo controvertida”.

Estudio observacional de ““corte transversal de tipo casos y controles, en 101 casos y 202 controles
atendidos en el consultorio externo de Endocrinologia del Hospital Nacional Sergio Bernales”,
“con diagndstico de dislipidemia buscando las variables de sexo, edad y obesidad. Se hallaron los
OR con sus respectivos intervalos de confianza al 95%,La edad promedio de toda la poblacion fue
de 48,2 £ 15,3y la prevalecia del sexo femenino predomino sobre el masculino con un 82,2% sobre
un 17,2%. En el analisis bivariado La dislipidemia se asociacion estadisticamente con el peso con
un ORa de 4,44 (1C 95%:2,66 — 7,41) y la obesidad con un ORa de 4,65 (IC 95%:2,42 - 8,95), sin

embargo, no tuvieron asociacion significativa con el sobrepeso obteniendo un ORa 1,26 (IC
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95%:0,62 - 2,56), Se hall6 una asociacién significativa entre la dislipidemia con el peso y la

obesidad”(Vazquez Rosales, 2020).

Por su parte Areiza & Osorio (2018) en su estudio “valoré que el conocimiento sobre los factores
de riesgo cardiovascular en pacientes ambulatorios atendidos en un programa de prevencion
cardiovascular de un hospital de primer nivel de atencion La relacion entre triglicéridos y riesgo
cardiovascular ha dado lugar a un conflicto de informacion y para lo cual se incluyeron 138
pacientes, con edad promedio de 62,8 afios (DE 12,6), 23,9% de género masculino, 97,8% con
historia personal de hipertension, 29,7% de dislipidemia, 15,9% de diabetes y 0,7% de enfermedad
cardiovascular, encontrandose correlacion entre las enfermedades lipidicas y las enfermedades

cardiovasculares”.

La hipertension, la diabetes, la dislipidemia y el tabaquismo son factores de riesgo coronario
establecidos para las enfermedades coronarias en la poblacion general. Sin embargo, en los
pacientes japoneses con infarto agudo de miocardio (IAM), “el impacto del nimero de factores de
riesgo coronario en la moralidad hospitalaria sigue siendo incierto. Los datos se obtuvieron de un
total de 20462 pacientes con IAM (edad media, 68,8 + 13,3 afios; 15281 hombres, 5181 mujeres).
La prevalencia de la hipertension aument6 con el avance de la edad, mientras que la prevalencia
del tabaquismo disminuy6 con el avance de la edad. La prevalencia de la diabetes y la dislipidemia
eran mayores en la edad media. La mayoria (76,9%) de los pacientes con IAM tenian al menos 1
de estos factores de riesgo coronario. En general, el nimero de factores de riesgo coronario fue
relativamente menor en los sujetos de mayor edad y en las mujeres menores de 50 afios. Las tasas
brutas de mortalidad intrahospitalaria fueron del 10,7%, 10,5%, 7,2%, 5,0% Yy 4,5% con 0, 1, 2, 3

y 4 factores de riesgo, respectivamente. Despues de ajustar por edad y sexo, hubo una asociacion
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inversa entre el nimero de factores de riesgo coronario y la mortalidad intrahospitalaria (odds ratio
ajustado [1,68; intervalo de confianza del 95%, 1,20-2,35] entre los individuos con 0 vs. 4 factores

de riesgo)”’(Ampuero et al., 2020).

La dislipidemia es un importante “factor de riesgo modificable de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo, en particular como causa de enfermedad cardiaca isquémica y accidente
cerebrovascular”(Moradinazar et al., 2020b). Segun el mas reciente estudio sobre la carga mundial
de enfermedades, en 2015 se produjeron 4,3 millones de muertes atribuibles a la dislipidemia, lo
que la convierte en el séptimo factor de riesgo méas importante para los afios de vida ajustados en
funcion de la discapacidad”(Sinha & Kumar, 2020). Aunque la dislipidemia se consideraba
tradicionalmente una "enfermedad de la abundancia”, cada vez se reconoce mas que la dislipidemia

también es comun en regiones de bajos ingresos.

La enfermedad de higado graso no alcohdlica (EHGNA) podria desempefiar una funcion
catalizadora en el “desarrollo de comorbilidades metabolicas, aunque la magnitud de este efecto en
pacientes metabdlicamente sanos con EHGNA sigue sin estar clara. Se evalu6 la funcién de la
HGCNA, comprobada mediante biopsia, en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) y otras comorbilidades metabdlicas (hipertension arterial y dislipidemia) en pacientes
metabolicamente sanos. Incluimos 178 metabolicamente sanos -definidos por la ausencia de
T2DM, AHT, dislipidemia- en pacientes con NAFLD probado por biopsia del Registro HEPAmet
(N =1.030). Se calcularon la puntuacion de fibrosis de Hepamet (HFS), la puntuacion de fibrosis
de NAFLD vy la Fibrosis-4. Se calcul6 el seguimiento desde la biopsia hasta el diagnostico de

T2DM, AHT o dislipidemia”(Ampuero et al., 2020).
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Por Ultimo, en un estudio realizado por Bafiol, Martinez, & Rodriguez (2018) donde “trata de la
caracterizacion del dolor toracico en pacientes que consultan en el servicio de Emergencias de un
Hospital en Medellin Colombia se establecié que de 231 historias clinicas de pacientes que
consultaron por dolor toracico. La edad promedio fue 49,5 + 19,9 afios, sexo femenino 56,7 %. Los
antecedentes personales mas frecuentes fueron hipertension arterial 35,5 %, diabetes 10,8 %,

dislipidemia 10,4 % y enfermedad coronaria 5,2 %”.

Los factores de riesgo conductual para las ECV incluyen una dieta “deficiente (incluyendo un alto
consumo de sal y una baja ingesta de frutas y verduras), el consumo de tabaco, el consumo de
alcohol y la inactividad fisica”(Ripatti, 2020). La OMS recomienda la implementacion de
intervenciones en toda “las poblaciones dirigidas al cambio de comportamiento y de intervenciones
a nivel individual centradas en la deteccion temprana de los factores de riesgo clinico para las ECV
como estrategias efectivas para el control de las ECV en situaciones de bajos recursos”(Behera,

Praharaj, Chalikonda, Srivani, & Mahapatra, 2020).

Estudio transversal de una cohorte de pacientes con AR de tres hospitales universitarios brasilefios,
“se recogi06 informacion sobre la demografia, los parametros clinicos y la presencia de factores de
riesgo cardiovascular. Durante la primera consulta se midié la presion arterial, el peso, la altura y
la circunferencia de la cintura (WC). Los datos de laboratorio se recuperaron de los registros
médicos. La obesidad se definié de acuerdo con las directrices del NCEP/ATPIIl y la FID. La
prevalencia de la obesidad se determind en forma transversal. La actividad de la enfermedad se
evalud utilizando el sistema DAS28 (remision < 2,6; baja 2,6-3,1; moderada 3,2-5,0; alta > 5,1).La
muestra consistio en 791 pacientes de RA de 54,7 + 12,0 afos, de los cuales el 86,9% eran mujeres

y el 59,9% caucasicos. La duracion media de la enfermedad fue de 12,8 £ 8,9 afios. Tres cuartas
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partes eran factor reumatoide positivo, el indice de masa corporal (IMC) medio era de 27,1 + 4,9,
y la media de WC era de 93,5 + 12,5 cm. Los factores de riesgo observados incluian la dislipidemia
(34,3%), la diabetes tipo 2 (15%), la hipertension (49,2%) y los antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares prematuras (16,5%). La obesidad definida por el IMC era altamente
prevalente (26,9%) y estaba asociada a la edad, la hipertension y la dislipidemia. EI aumento del
IMC se asocid con la diabetes, la hipertension, la dislipidemia y la actividad de la enfermedad.
Conclusién: La obesidad fue altamente prevalente en los pacientes con AR y se asoci6 con la

actividad de la enfermedad”(de Resende Guimaraes et al., 2019).

Para evaluar el perfil lipidico en una poblacion de estudiantes universitarios Freire & Moura
(2015), su estudio realizado sefial6 que “La investigacion fue transversal realizado en 702 alumnos,
de ambos géneros, matriculados en los diversos cursos de una universidad publica de Fortaleza,
estado de Ceara. En los resultados encontrados prevalecio una poblacion joven, con media de edad
de 21,5 afios y del género femenino (62,7%). Valores elevados de triglicéridos, colesterol total y
colesterol asociado a la lipoproteina de baja densidad (LDL-c) fueron encontrados en 23,0%, 9,7%
y 5,9% de los alumnos, respectivamente. El colesterol asociado a la lipoproteina de alta densidad
(HDL-c) mostr6 valores disminuidos en 12,0% de los sujetos y presentd asociacion
estadisticamente significativa con el tabaquismo (p=0,0231) y sedentarismo (p=0,0357)".
Concluyendo que las “alteraciones en el perfil lipidico estan presentes en la poblacion joven y los
estudios de intervencion deben ser incentivados con la finalidad de disminuir la prevalencia de

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta”.

Para Velasquez & Péaez (2015), sefialaron “que la obesidad abdominal y las dislipidemias son

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)”. “Se evalu6 la relacion de la
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circunferencia de cintura (CC), con los lipidos e indices de riesgo cardiovascular en 414
adolescentes. El estudio fue descriptivo, correlacional, transversal, y de campo. Encontrando en
sus resultados que el 18,1% y 7,0% presentaron sobrepeso y obesidad, respectivamente y 38,9%
tenian CC>p90. Los adolescentes con CC>p90 mostraron cifras mas elevadas de peso, IMC y de
CT, colesterol no-HDL, TG y de los indices CT/HDL-C y TG/HDL-C que los adolescentes con
CC<p90 (p<0,05). El género masculino presentd promedios significativamente mas elevados en
todas las variables antropométricas que el femenino. Referente al CT, HDL-c y LDL-c, el femenino
mostrd niveles mas altos”. “Los adolescentes con CC>p90 tenian mayor alteracion en las
relaciones de riesgo aterogéenico. Estos hallazgos demuestran la importancia de la medicién de la
CC en la evaluacion de la grasa abdominal y de los indices de aterogenicidad en la identificacion

temprana de los adolescentes con riesgo a desarrollar ECV” (Veldsquez & Paez,2015).

2.1.3 Fundamentacion

Las Enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) registran mas del 75% (32 millones) de las
muertes a nivel mundial. Entre los principales tipos de ENT se encuentran las enfermedades
cardiovasculares (ECV) las cuales constituyen la principal causa de muerte en los paises
industrializados y en los paises en via de desarrollo (OMS, 2018). Entre los “factores de riego de
las ECV se encuentran las dislipidemias, cuya incidencia ha crecido por el consumo excesivo de
grasas saturadas, el sedentarismo y otros factores de riesgos como la diabetes, hipertension arterial
y las toxicomanias; esta confirmado que una intervencién oportuna buscando cambiar los factores
de riesgo asociados a los estilos de vida, puede reducir la morbi-mortalidad por eventos coronarios

y enfermedades cerebrovasculares”.
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Las variaciones del “metabolismo de la glucosa, obesidad, hipertension arterial y un perfil lipidico
con altos niveles de triacilglicéridos (TAG) y bajos niveles de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (Colesterol-HDL) son factores de riesgo importantes que conforman el sindrome
metabdlico, el cual aumenta la probabilidad de sufrir enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus tipo II”’(Machado, 2013). Por tanto, dentro de todos los factores de riesgo cardiovascular
estan las dislipidemias, mismas que se pueden corregir mediante la intervencién nutricional

temprana lo cual ayudard a prevenir el riesgo de desarrollar enfermedades asociadas.

Dislipidemias Definicion

Segun Canalizo afirma que “Las dislipidemias son un grupo de enfermedades asintomaticas
originadas por concentraciones anormales de las lipoproteinas sanguineas y se clasifican por

sindromes que engloban diversas etiologias y distintos riesgos” (Solorzano, 2018).

Por otro lado, Beers lo define como “la variacion cuantitativa o cualitativa en el metabolismo de
las proteinas que alteran los niveles de colesterol total, HDL, LDL Yy triglicéridos en la sangre”

(Maldonado & Ramirez, 2016).

Por lo tanto Maldonado & Ramirez(2016), “se define a las dislipidemias como alteraciones en el
transporte de los lipidos, ocasionadas por un aumento en la sintesis o un retardo en la degradacion
de las lipoproteinas plasmaticas, mismas que son las transportadoras de colesterol y triglicéridos.
Este término involucra alteraciones nutricionales y también geneticas del metabolismo de los

lipidos e hidratos de carbono expresados en hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia”.

Etiologia
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Los lipidos, las proteinas y los hidratos de carbono constituyen los principios nutritivos mas
importantes de la alimentacion; en un plan alimentario normal corresponden al 30%del valor
calorico total. Estos cumplen funciones “esenciales en el ser humano tales como: energéticas,
hormonales, estructurales y digestivas entre otras. Las dislipidemias ya sea por aumento en la
sintesis o por disminucion de la degradacion provocaran un aumento en la concentracion
plasmaética de los triglicéridos y/o colesterol, los cuales tienen una relacion directa con el aumento
de alteraciones cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y

arteriopatia periférica” (Argente & Alvarez, 2015).

La base fisiopatoldgica de la etiologia de la aterogénesis, en su relacion con el aumento de los
valores de colesterol plasmatico, esta dado porque este lipido tiene la insolubilidad en el agua y
facil difusion pasiva entre las lipoproteinas y las membranas celulares. Debido a estas propiedades,
la concentracion del colesterol debe ser baja para poder ser transportado en la sangre, pues de lo
contrario mostrara una franca predisposicion a abandonar el medio vascular para depositarse en las
paredes arteriales y desarrollar las placas de ateromas (Argente & Alvarez, 2015). Cabe indicar que
el factor lipidico que mas se relaciona con la morbimortalidad provocada por la aterogénesis es el

colesterol.

Por ultimo, es necesario recordar que el Argente & Alvarez (2015), sefialan que el “origen de las
dislipidemias es una alteracion genética (dislipidemias primarias) o a exceso de lipidos en la
alimentacion o con mayor frecuencia, a la manifestacion secundaria de otras enfermedades como
diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome nefrético, alcoholismo, obesidad y pancreatitis

(dislipidemias secundarias)”.

Clasificacion
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En épocas anteriores “las dislipidemias se clasificaban de acuerdo con los patrones de elevacion de
las concentraciones de lipidos y lipoproteinas (fenotipos de Fredrickson-OMS)” (Brites & Gomez,

2019).

Segun la etiologia se clasifican en:

e Primarias: “Dislipidemias de causa genética. Se generan por mutaciones en uno o mas
genes que intervienen en la sintesis y/o metabolismo de las lipoproteinas”. Se caracterizan

por:

o “Aparecer en mas de un familiar”.

o “Asociarse a valores de lipidos y lipoproteinas considerablemente alterados con

respecto a los valores de referencia”.

o “Ocasionalmente presentar manifestaciones clinicas caracteristicas, consecuencia

del depdsito de lipidos en zonas atipicas”.

o ‘“Asociarse frecuentemente a enfermedad cardiovascular prematura”.

e Adquiridas: “Son producidas por situaciones que derivan de habitos incorporados por el

paciente”.

e Secundarias: “Son consecuencia de la presencia de otra patologia de base”.

La utilidad de este tipo de clasificacion es que permite orientar el procedimiento.

Por otro lado Viteri (2015), “un sistema mas practico clasifica las dislipidemias en primarias o
secundarias y las caracteriza segun el perfil lipidico”:
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e Hipercolesterolemia pura o aislada: “aumento del colesterol total a expensas del

colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL)”.

e Hipertrigliceridemia pura o aislada: “aumento de los Triglicéridos (TG) de origen
enddgeno (a expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a

expensas de quilomicrones), o0 ambos”.

e Hiperlipidemias mixta o combinada: “aumento del colesterol total (CT) y los

Triglicéridos”.

Esta clasificacion “permite aproximarse al riesgo del paciente, si presenta aumento de los niveles
plasmaéticos del colesterol total, con incremento moderado de triglicéridos y disminucion de CHDL,
el paciente tendra mayor riesgo de padecer algin evento cardiovascular que otro individuo que
presente hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia aisladas. Si el paciente presenta una elevacién
severa de los triglicéridos (>1000 mg/dl), estard en riesgo de padecer una pancreatitis aguda”

(Brites & Gomez, 2019).

Factores de riesgo de las Dislipidemias

Los factores de riesgo “son todas las caracteristicas o circunstancias (personales o ambientales)
que se muestran o se pueden manifestar en una persona o0 grupo de personas que estan asociadas
con el aumento en la probabilidad de padecer una enfermedad o dolencia, es decir, son predictores

estadisticos de enfermedad”(Leung et al., 2016).

Existen factores de riesgo que generan la aparicion de esta patologia entre los cuales se mencionan

los siguientes:

35



e “Antecedentes familiares de la enfermedad”.

e “Sobrepeso y Obesidad”

e “Se puede presentar en la edad adulta y aumenta mucho mas a partir de los 45 afos
(Hombres mayores de 45 afios y en Mujeres mayores de 55 afios). Aunque cada vez es mas

frecuente en personas adolescentes y jovenes”.

e “Se presentan con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres”.

e “Inactividad fisica o sedentarismo”.

e “Dieta rica en grasas saturadas como las grasas de origen animal”.

Signos y Sintomas

La dislipidemia “no suele causar sintomas por si misma, pero puede ocasionar enfermedad vascular
sintomatica, incluso enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial

periférica”.

La hipercolesterolemia puede presentar los siguientes sintomas:

e Mareos.

e Hinchazén de extremidades.

e Peérdida de equilibrio y problemas de oido.

e Vision borrosa (Pinheiro, 2018).
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Las concentraciones elevadas de “TG (> 1000 mg/dL) pueden producir una pancreatitis aguda. Las
concentraciones altas de LDL pueden causar arcos corneales y xantomas en el tendon de Aquiles,
los tendones del codo y la rodilla y sobre las articulaciones metacarpofalangicas”(Martinez-

Hernandez & Chavez-Aguirre, 2007).

Los pacientes “con la forma homocigética del hipercolesterolemia familiar pueden tener los
hallazgos mencionados y xantomas planos o tuberosos. Los xantomas planos son lesiones en forma
de parches amarillentos planos o ligeramente sobreelevadas. Los xantomas tuberosos son nddulos
indoloros, firmes normalmente situados sobre las superficies extensoras de las articulaciones. Los
individuos con elevaciones excesivas de las concentraciones de TG desarrollan xantomas eruptivos
sobre el tronco, la espalda, los codos, los gluteos, las rodillas, las manos y los pies” (Goldberg, A.,

2015).

lHustracion 1 Xantoma tuberculoso

Fuente: Manual de trastornos endocrinos y metabolicos.
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llustracion 2 Xantoma eruptivo

Fuente: Manual de trastornos endocrinos y metabolicos.

La hipertrigliceridemia grave (> 2.000 mg/dL) puede “conferir un aspecto blanco cremoso a las
arterias y las venas retinianas (lipemia retiniana). La hiperlipidemia confiere al plasma un aspecto
lactescente (lechoso). Los sintomas pueden consistir en parestesias, disnea y confusion”(Tovilla-

Zarate et al., 2012).

Diagnostico Clinico

El diagndstico clinico de “las dislipidemias se fundamenta en los niveles séricos de las
lipoproteinas y de sus lipidos o el depdsito de ellos en la piel y tendones (tabla Nro. 1). Es necesario
evaluar los niveles de colesterol total, triglicéridos y colesterol-HDL en todos los pacientes adultos.
Las mediciones no deben realizarse en los sujetos que en las Ultimas seis semanas hayan sufrido
estrés fisico, incluidas enfermedades intercurrentes agudas, cirugia o pérdida de peso”(Canalizo &
Favela, 2016). “En relacion con los limites de normalidad de los lipidos, se ha considerado su

evaluacion con base en el riesgo cardiovascular’:
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Colesterol HDL.: se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos se encuentren por
debajo de 40 mg/dL. Sin embargo, se recomienda usar el juicio clinico en los pacientes que tienen
como Unico factor de riesgo cardiovascular una concentracion de colesterol-HDL entre 35 y 40
mg/dL o en las mujeres que tengan otros factores de riesgo cardiovascular cuyo colesterol-HDL se

encuentre entre 40 y 46 mg/dL.

Triglicéridos: el Adult Treatment Panel 111 Guidelines ha identificado la elevacion de los
triglicéridos como un factor de riesgo independiente. No obstante, hay controversia en relacién con
esta aseveracion. Los mecanismos conocidos de la asociacion de hipertrigliceridemia con
aterosclerosis son mdaltiples. La hipertrigliceridemia se relaciona con mayor prevalencia de
diabetes, obesidad e hipertension arterial. EI punto de corte sugerido por el Adult Treatment Panel

Il Guidelines es en150 mg/dL.

Colesterol total y colesterol-LDL: el Adult Treatment Panel 111 Guidelines considera como
normales los niveles inferiores a 200 mg/dL, limitrofes cuando se encuentran entre 200 y 239
mg/dL y altos cuando son > 240 mg/dL. Para fines de la identificacion de los casos de riesgo, un
nivel de 200 mg/dL ya define a un paciente con hipercolesterolemia. El colesterol-LDL se calcula
con la férmula de Friedewald: colesterol total — (colesterol-HDL + triglicéridos/5). Se considera
como nivel 6ptimo < 100 mg/dL, cercano al éptimo si se encuentra entre 100y 129 mg/dL, limitrofe

entre 130 y 159 mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy alto si es > 190 mg/dL.

Colesterol-no HDL.: se ha utilizado como un estimador del nimero total de particulas aterogénicos
en plasma (lipoproteinas de muy baja densidad + lipoproteinas de densidad intermedia +
lipoproteinas de baja densidad) y se relaciona muy bien con los niveles de la alipoproteina B
(apoB). Para cuantificarlo se emplea la formula colesterol total — colesterol-HDL. (A)”.
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Tabla 1 Niveles de lipidos recomendados por el Adult Treatment Panel 11 Guidelines

Fuente: Guia de practica clinica Diagndstico y Tratamiento de dislipidemias, 2013.

Complicaciones

Las complicaciones que se pueden presentar por esta patologia pueden ser las siguientes:

Lipidos 21;?;3 Categoria
<100 Optimo
100-129 Deseable
Colesterol-LDL 130 - 159 Limite alto
169 — 189 Alto
=190 Muy alto
<200 Deseable
Colesterol total 200-239 Limite alto
=240 Alto
] =40 Bajo
Colesterol-HDL <60 Alfo
150 - 199 Limite alto
Triglicéridos 200 — 499 Alto
=500 Muy alto

Colesterol no —HDL <100 - 190

Segun el riesgo
cardiovascular

e “Enfermedades del Pancreas y del Higado”.

e ‘“Piedras o calculos en la Vesicula Biliar”.

e ‘“Aterosclerosis: engrosamiento y taponamiento de las arterias”.

e “Enfermedades del corazon: infartos, insuficiencia cardiaca, angina de pecho”.

e “Enfermedades Vasculares Cerebrales: Embolia”.

e “Promueven el desarrollo de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial”.
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Tratamientos. -

El tratamiento de “las dislipemias primarias no sélo va a consistir en medidas higiénico-dietéticas
y farmacoldgicas sino también en terapéuticas especificas y complejas, aféresis de LDL. Las
dislipemias adquiridas y secundarias pueden corregirse parcial o totalmente eliminando o
controlando el factor causante”. En las dislipemias adquiridas y secundarias el tratamiento se

orienta hacia la causa de base que genera la alteracion lipidica.

Las dislipidemias deben “controlarse en forma periddica una vez iniciado el tratamiento. No hay
datos que establezcan intervalos especificos para el control, pero la préactica habitual consiste en la
medicion de la lipidemia entre 2 y 3 meses después de comenzar o de cambiar el tratamientoy 1 0
2 veces al afio una vez estabilizadas las concentraciones de lipidos. A pesar de la baja incidencia
de toxicidad hepatica y muscular grave con las estatinas, se recomienda la medicion basal de las
enzimas hepaticas y musculares al comienzo del tratamiento” (Goldberg, A., 2015). Cabe indicar
que la deteccion y tratamiento de las alteraciones de los lipidos son la clave para la prevencion y
manejo de las enfermedades cronicas no transmisibles las cuales constituyen un problema de salud

a nivel mundial.

El tratamiento de las “dislipidemias comprende e involucra los pilares basicos del manejo integral
del individuo para la recuperacion de su salud, como son la modificacion del estilo de vida en
cuanto a los habitos alimentarios y la actividad fisica, asi como la prescripcion farmacolégica y el
seguimiento a largo plazo; los cuales se puntualizan y detallan a continuacion, de acuerdo a los
niveles de atencidn sanitaria en que el médico y el equipo de salud debe intervenir y actuar”(Ruiz
Lopez, Letamendi Velasco, & Calderon Leon, 2020b).

Prevencién
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La prevencion de las dislipidemias o de sus complicaciones engloba la vision completa de la
medicina clinica. El control y tratamiento adecuado “deberan convertirse en pilares que eviten el
desarrollo de las complicaciones agudas y cronicas. Por lo tanto, la prevencion implica el conjunto
de acciones adoptadas para evitar su aparicion o progresion, esta debe realizarse en los tres niveles

de atencion”(Hamrah et al., 2018).

Prevencién Primaria

Esta prevencion tiene como objeto evitar el inicio de la enfermedad, esto se lo puede realizar
modificando los estilos de vidas y las “caracteristicas socio-ambientales que unidas a los factores
genéticos constituyen las causas desencadenantes de las Dislipidemias. Estos factores de riesgo
que son potencialmente modificables son: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, dieta rica en grasa
saturadas como las de origen animal”. Es necesario que las medidas poblacionales de prevencion

se mantengan de manera permanente para que sean efectivas a largo plazo como:

e Educacion para la salud (folletos, revistas, boletines)

e Promocion en salud: mejorar los estilos de vida

e Prevencion y correccion de obesidad (mejorar los patrones de consumo alimenticio,

disminuir consumo de grasas y azUcares)

e Uso racional y precavidos de medicamentos (estatinas)

e Promocion del ejercicio fisico rutinario

Prevencién Secundaria
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Esta dirigida a las personas que tienen su diagnostico confirmado de dislipidemias y tiene por
objetivo retrasar la progresion de la enfermedad y prevenir la aparicién de complicaciones agudas

y cronicas.

El objetivo de la atencion preventiva a los pacientes con dislipidemias en el hogar es el autocuidado,
en esto juega un papel muy importante la nutricion, el ejercicio y las toxicomanias. Es muy
importante que el paciente conozca los efectos que pueden causar el descontrol de estos efectos

adictivos sobre el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

Prevencién Terciaria

Tiene por objetivo evitar la discapacidad del paciente y evitar la mortalidad temprana por
enfermedades cardiovasculares. Esta dirigida a pacientes que presentan complicaciones cronicas.
Estas acciones necesitan de la actuacién de personal de salud especializados en las diferentes

complicaciones.

Dislipidemias asociadas a Enfermedades Cardiovasculares

Las dislipidemias son “un factor de riesgo independiente y modificable para las enfermedades
cardiovasculares. Esta asociacion ha sido demostrada por el estudio de Framingham y el estudio
Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) para niveles séricos altos de colesterol total
(colesterolemia >250mg/dl y >182mg/dL respectivamente). El tratamiento dirigido al LDL
colesterol ha disminuido de manera importante los eventos cardiovasculares, no obstante, existe un
remanente importante de riesgo, por lo cual se ha planteado un papel importante al HDL colesterol
y a los triglicéridos. El estudio aleman Prospective Cardiovascular Munster Study (PROCAM),

también ha mostrado que en quienes presentan hiperlipidemia mixta, el riesgo cardiovascular es
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mayor a los pacientes normo lipidicos, asi los pacientes con dislipidemias mixtas tuvieron 13,8
veces mas eventos cardiovasculares a seis afios, comparados con individuos normolipidicos. El
riesgo al que se asocia el hipercolesterolemia es dos 0 mas veces mayor cuando coexiste

hipertrigliceridemia” (Vivanco Cruz, 2018).

La dislipidemia mixta “comparte ciertas caracteristicas del sindrome metabolico como la insulina
resistencia, obesidad abdominal, esteatosis hepatica no alcohodlica, hipertrigliceridemia, HDL
colesterol bajo y formacion de particulas de LDL colesterol, bajo grado de inflamacion, difusion
endotelial e hipertension”. Esto contribuye “a una mayor predisposicion para una enfermedad
cardiovascular”. En base a lo anterior, un estudio realizado en Australia demuestra que a “pesar de
manejarse en su gran mayoria las dislipidemias con estatinas como monoterapia, un porcentaje
importante mantiene dislipidemia mixta y por ende permanece un remanente de riesgo

cardiovascular” (Colquhoun & Chirovsky, 2015).

Las enfermedades cronicas no transmisibles (EC) y de sus factores de riesgo evitables (FR) mas
importantes. En primer lugar, se define el conjunto de EC que se estudian a lo largo del trabajo
(enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes tipo 2 ya tipos
de algunos de cancer - mama, cervicouterino, pulmon y colorrectal) e identifican, a partir de la
literatura especializada, los FR que manifiestan una fuerte relacion causal con las mismas. Luego
se presentan y analizan estadisticas de mortalidad e incidencia de estas EC y de prevalencia de los

FR utilizando.
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Enfermedades Cardiovasculares

Definicion

Segun la OMS las “enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazon y de
los vasos sanguineos. Estos problemas a menudo se deben a la aterosclerosis, esta afeccion ocurre

cuando la grasa y el colesterol se acumulan en las paredes del vaso sanguineo”(OMS, 2018).

Factores de Riesgo y Enfermedad Cardiovascular

Revelan Lavados & Sacks (2005) en su estudio una “prevalencia de Hipertension arterial en
personas entre 65-75 afios que oscila entre el 40 y el 50; de hipercolesterolemia entre el 15y el 35;
de intolerancia a la glucosa entre el 17 y el 30; de obesidad alrededor del 50 y el 5 % de hipertrofia
ventricular izquierda confirmada por electrocardiograma. En este estudio se observa que la
Hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la intolerancia a la glucosa y obesidad son factores de

riesgo que influyen directamente en la progresion de esta patologia”.

En otro estudio Arnlév & Ingelsson (2010) sobre factores de riesgo realizado en “pacientes con
infarto agudo de miocardio y una edad media de 80 afios, se demuestra que el 80 % de los enfermos
presentan una Hipertension arterial, el 32 % son diabéticos, el 43 % son obesos, y valores de
concentracion de C-LDL significativamente mas elevadas. Se evidencia que la presencia de
Hipertension arterial en la poblacion anciana, aumenta el riesgo de enfermedad coronaria y
favorece las manifestaciones clinicas de otras formas de complicaciones vasculares como son la

enfermedad cerebrovascular, la claudicacion intermitente y la insuficiencia cardiaca”.

Deloitte Access Economics ha analizado el “impacto econdmico y la carga de cuatro condiciones

cardiacas en Ecuador en el 2015 y el costo efectividad de las intervenciones para la insuficiencia
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cardiaca. Las condiciones cardiacas incluidas en este estudio son: la hipertension (Hipertension
arterial); infarto al miocardio (IAM); fibrilacién auricular (FA); e insuficiencia cardiaca
(IC)”(Boutayeb, Boutayeb, & Boutayeb, 2013). Estas condiciones “imponen limitaciones fisicas,
sociales, financieras y de salud relacionadas a la calidad de vida de los individuos afectados”. Estas
condiciones resultan en “una carga econdémica y un impacto sobre la sociedad debido a los gastos
en el tratamiento de la atencion sanitaria, pérdidas de productividad a partir de los impactos en el
empleo, costos por proporcionar atencion formal e informal y bienestar perdido”(Novartis, 2016).
Por esta razén, “constituyen un problema de salud publica mayor en el Ecuador, puesto que
imponen costos financieros significativos en la sociedad, incluyendo costos por tratamiento para

atencion sanitaria y varias pérdidas de productividad”.

Clasificacion de Enfermedades Cardiovasculares

La OMS clasifica a las ECV de la siguiente manera:

e Hipertension arterial (presion alta)

e Cardiopatia coronaria (infarto de miocardio)

e Enfermedad cerebrovascular (apoplejia)

e Insuficiencia cardiaca

e Cardiopatia reumatica

Hipertension arterial
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Es una enfermedad ““caracterizada por un incremento de las cifras de presion arterial por encima
de 140/90 mmHg y considerada uno de los principales problemas de salud publica en los paises
desarrollados. Los individuos con una tension arterial entre 130/80 y 139/89 tienen el doble de
riesgo de desarrollar hipertensién arterial que los individuos con valores menores” (Gomez, 2011).
La hipertension arterial “posee una distribucion a nivel mundial, por lo cual es necesario estudiar
sus multiples factores de indole econémico, social, cultural, ambiental y étnico puesto que es el
principal factor de riesgo modificable de las enfermedades cardiovasculares”(Ruiz Lopez et al.,

2020D).

La hipertension es asintomatica y facil de detectar, sin embargo, “cursa con complicaciones graves
y letales si no es controlada y tratada a tiempo. En el 90% de los casos la causa es desconocida por
lo cual se le ha denominado hipertension arterial esencial, la cual presenta una fuerte influencia
hereditaria. Asimismo, en la hipertension arterial secundaria, existen causas directamente
responsables de la elevacion de las cifras tensionales. Esta forma de hipertension puede servir de

alerta para localizar enfermedades mas graves”.

La prevalencia global de esta patologia es de un 20-30 % en la poblacién mayor de 18 afios la cual
sigue aumentado, esta relacionada a patrones de consumo “inadecuados, a la disminucion de la
actividad fisica y aspectos conductuales interrelacionados con los hébitos téxicos, estrés, malos
estilos de vida, falta de interés de las enfermedades cardiovasculares, cerebrales y renales las cuales
ocurren, muchas veces, en la etapa mas productiva de la vida, esto se traduce a una disminucion

significativa de los afios de vida e incremento en la mortalidad” (Ruiz Lopez et al., 2020b).

Cardiopatia coronaria
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Se denomina Cardiopatia Coronaria a las alteraciones cardiacas secundarias a trastornos de la
circulacién coronaria. Esta afectacion se debe a un estrechamiento de las arterias que llevan la
sangre directamente al corazén, lo que comporta la aparicién de ateromas formados por tejido
intima degenerado y engrosado (Carretero, 2015). La etiologia mas frecuente es la ateroesclerosis
coronaria y sus manifestaciones clinicas principales son la angina, el infarto del miocardio y la

muerte sibita.

Esta enfermedad se presenta “con una enorme variedad de cuadros clinicos, que van desde la
muerte sUbita hasta la insuficiencia cardiaca post infarto del miocardio, las que pueden dividirse,
en general, en estables como la angina cronica e inestables como la angina inestable, infarto del
miocardio, infarto no completado o no Q, categorizacion que tiene implicaciones anatomicas,
fisiopatoldgicas, pronosticas y terapéuticas. Cabe sefialar que uno de los cuadros mas graves de la
presentacion de la enfermedad coronaria es el infarto agudo de miocardio (IAM)” (Carretero,

2015).

La enfermedad coronaria es un grave problema sanitario a nivel mundial puesto que “forma parte
del grupo de Enfermedades no Transmisibles (ENT) mismas que representan el 63% de las 57
millones muertes que anualmente se producen en todo el mundo. En el afio 2008 se registraron 17
millones de muertes por enfermedad cardiovascular y se estima que ese nimero llegue a 25
millones en el 2030” (Bazzano & He, 2016). Por tal razén se debe corregir los estilos de vida de
las personas puesto que un estilo de vida inadecuado tanto en la alimentacion como en la actividad
fisica podria generar el desarrollo de esta patologia; es importante un control oportuno para asi

disminuir los altos indices de discapacidad, invalidez y mortalidad por esta afectacion.

Enfermedad cerebrovascular
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La Enfermedad cerebrovascular (ECV) o ictus isquémico “se refiere a todo trastorno en el cual un
area del encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente por una isquemia o hemorragia,
estando uno 0 mas vasos sanguineos cerebrales afectados por un proceso patoldgico” (Puentes,
2014). Esta patologia es una de las causas principales de invalidez, morbilidad y mortalidad intra
y extrahospitalaria en los paises desarrollados “asociados con elevados costos econdmico y una

disminucion en la calidad de vida de los pacientes que la padecen”.

El ictus, una situacion tradicionalmente “asociada a la edad avanzada, esta afectando cada vez mas
a los jovenes y a las personas de mediana edad, y se predice que el costo global de la enfermedad,
la discapacidad y la muerte prematura causada por un accidente cerebrovascular se duplique en
todo el mundo para el afio 2030 (Parrales, 2015). Existen estudios que “plantean que las razones
de esta tendencia podria ser un aumento de los factores de riesgo: como la diabetes, obesidad y el

hipercolesterolemia”.

La enfermedad cerebrovascular se puede diferenciar por los tipos de eventos que se producen como
el ataque isquémico transitorio, que es un “episodio isquémico focal de duracion inferior a las 24
horas que es reversible y que no existe déficit neurolégico permanente tras su finalizacion, estos
eventos duran entre 2 y 15 minutos, y superan en pocas ocasiones la hora de duracion”. La isquemia
cerebral la cual “se produce cuando la isquemia es lo suficientemente prolongada como para
producir un area de necrosis tisular. Este evento presenta un déficit neuroldgico con una duracion
superior a 24 horas y el ictus hemorragico es la extravasacion de sangre dentro del enceéfalo,
secundaria a la rotura de un vaso, esta representa de un 10 a un 20% de todos los ictus”. Puede ser

de dos tipos: “la hemorragia cerebral; se incluyen la hemorragia ventricular y la hemorragia
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secundaria a malformacion arteriovenosa y la hemorragia subaracnoidea”(Diez, Del Brutto, &

Alvarez, 2015).

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) abarca un “problema de salud grave que ha tenido un incremento
significativo en las dos ultimas décadas, especialmente en las sociedades occidentales. Se define
como la situacion en que el corazon es incapaz de suplir las demandas metabdlicas del organismo
o logra hacerlo con el aumento de las presiones de llenado, lo cual implica el fracaso de la funcién
de bomba”. Esta afectacion representa un alto impacto en los costos de atencién de la salud en
torno al 2% del presupuesto total de salud, debido principalmente a las hospitalizaciones por

insuficiencia cardiaca aguda (Lacoviello & Antoncecchi, 2013).

A nivel mundial, “mas de 20 millones de personas padecen de IC y, a pesar de los adelantos en el
tratamiento de esta enfermedad, la mayoria de los pacientes con las formas avanzadas mueren un
afio después de haber sido diagnosticados. Los datos epidemioldgicos de IC disponibles en los
Estados Unidos y Europa sefialan que esta es la causa mas frecuente de muerte cardiovascular y de
hospitalizaciones en mayores de 65 afios”(Pereira & Rincon, 2016). En Ecuador, segun el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos en el afio 2011, la insuficiencia cardiaca y sus complicaciones,
se encuentran en el noveno puesto como causa de mortalidad general con un registro de 1850

muertes y una prevalencia de mortalidad del 3% (Lacoviello & Antoncecchi, 2013).

Los factores incidentes en esta patologia son la hipertension arterial y el infarto agudo de
miocardio, a esto también se atribuyen otras patologias como la diabetes y las miocarditis que son
inflamaciones provocadas por virus, bacterias o parasitos que de alguna forma cronifican la

insuficiencia cardiaca y afectan la estructura del corazon provocando que se dilate y genere
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complicaciones. Por esto es importante trabajar en la prevencion de esta afeccion con buenas
estrategias para el tratamiento de infartos e hipertension arterial, que son los padecimientos
prevalentes en nuestro pais. Asi también como también, efectuar un diagnoéstico oportuno y mas
profundo de la insuficiencia cardiaca para evitar llegar a fases terminales de la enfermedad que

involucra altos costos y afectacion a la familia.

Cardiopatia reumatica

La fiebre reumatica (FR) “es una enfermedad inflamatoria sistémica, que ocurre como secuela
retardada de una infeccion faringea por el estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA). Su
complicacion mas grave es la cardiopatia reumaética, la cual sigue siendo un problema de salud
publica importante en paises industrializados y en aquellos en vias de desarrollo” (Camino &

Cando, 2017).

A nivel mundial, “ocurren unos 500.000 casos nuevos por afo, mientras que de 15 a 30 millones
de personas sufren cardiopatia reumatica cronica y en segundo lugar se sitta entre las principales
causas de enfermedad cardiovascular, y es la Unica totalmente prevenible. Sin embargo, a nivel
mundial, hasta el 40 % de los nifios y adultos con cardiopatia reumatica no tiene antecedentes de
un episodio reconocido de Fiebre reumatica. Estas enfermedades tienen gran relevancia en la
actualidad por ser potencialmente graves puesto que pueden ocasionar una disminucion de la
calidad de vida en los pacientes que la padecen. Asi también, se relaciona con una repercusion
negativa a nivel psicosocial, debido a que dificulta realizar las actividades habituales diarias, sin

mencionar también su impacto en el entorno familiar”(Arrieta Velazquez, 2018).

Finalmente, se concluye “que los factores de riesgo de mayor relevancia para la enfermedad

cardiovasculares son el IAM y la Hipertension arterial, por esto, es importante la prevencion de
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estas patologias planteando buenas estrategias para el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, asi se actuard de manera adecuada para poder disminuir de los altos indices de

discapacidad, invalidez y mortalidad que generan las ECV”.

Enfermedades Cardiovasculares como problema de salud publica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud mas de “tres cuartas partes de las defunciones por ECV
se producen en los paises de ingresos bajos y medios. En el afio 2015 murieron por esta causa 17,7
millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De
estas muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes
cerebrovasculares” (OMS, 2018). Por esto se considera a las Enfermedades Cardiovasculares

(ECV) como la principal causa de muerte en todo el mundo.

En los Estados Unidos, mas de “2.200 personas mueren de enfermedades cardiovasculares cada
afio y éstas son la causa de una de cada 2,9 muertes; ademas, en promedio, cada dia muere una
persona cada 39 segundos en este pais. En los paises europeos se evidencia una predisposicion
similar a la de los norteamericanos. Para los hombres europeos, las muertes por las enfermedades
crénicas no transmisibles son 13 veces mas altas y para los hombres en la region de las Ameéricas,

son ocho veces mayor”(Gomez, 2011).

En las ultimas décadas las “muertes por enfermedades infecciosas han disminuido en la mayoria
de los paises, no obstante, existe un incremento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles
como el VIH/sida y la tuberculosis, ademas de las enfermedades cardiovasculares que siguen
aumentando el nimero de muertes en los paises en desarrollo, porque afectan no sélo a personas

mayores, sino también a personas de temprana edad”.
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En los paises de bajos y medianos ingresos “el aumento de las enfermedades cardiovasculares es
alarmante, como en los paises de bajos y medianos ingresos quienes aportan el 62 % de las muertes
por enfermedades cardiovasculares. En Ecuador igualmente, las causas de mortalidad estan
encabezadas por las enfermedades cardiovasculares las cuales ocupan los primeros lugares de
mortalidad; en el 2014, el 23,17 % de las defunciones por ECV ocuparon la tercera causa de
mortalidad en toda la poblacién, la segunda causa en las mujeres y la cuarta en los hombres”
(Nunez, Aglae, & Simancas, 2018). De hecho, segin la OMS “en los hombres predomina la
enfermedad hipertensiva y, asociada a ésta, la enfermedad cerebrovascular; y en las mujeres
predominan las enfermedades cerebrovasculares relacionadas con la hipertension arterial y
enfermedad isquémica del corazon. Estas enfermedades constituyen problemas importantes de

salud publica en el pais”(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud “estima que, para el afio 2020, las muertes a causa de las
enfermedades cardiovasculares aumentaran en 15a 20 %y, en el afio 2030, las cuatro enfermedades
crénicas no transmisibles mencionadas anteriormente seran responsables del 75 % de las muertes
en el mundo. Es decir, se calcula que en el afio 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas
por enfermedades cardiovasculares y se pronostica que seguiran siendo la principal causa de muerte

a nivel global” (OMS, 2018).

Estas cifras “podrian explicarse por multiples factores como las deficiencias en los sistemas de
salud, en cuanto a su capacidad de llevar a cabo acciones de promocidn y prevencion, asi como por
deficiencias en las intervenciones y los tratamientos basados en la evidencia; ademas, por un
aumento en los factores de riesgo de desarrollar la enfermedad cardiovascular, entre los cuales se

mencionan los factores de riesgo por alteraciones metabolicas, producto de los trastornos
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alimentarios, la obesidad abdominal, consumo de sustancias ilicitas y cambios de estilos de vida

saludables”.

Las enfermedades cardiacas ““atribuyen limitaciones fisicas, sociales, financieras y de calidad de
vida relacionadas con la salud en los pacientes afectos. Estas enfermedades implican una carga
econdémica y un gran impacto en la sociedad debido a los gastos del tratamiento de atencién a la
salud, las pérdidas de productividad por impactos en el empleo, los costos de proporcionar atencion

formal e informal y la pérdida de bienestar”.

Definicion y caracterizacion de enfermedades cronicas (CE) y sus principales factores de

riesgo

(FR) L como enfermedades cronicas se caracterizan por su larga duracion, su progresividad mi
incurabilidad, pudiendo requerir tratamiento y control por un nimero extenso e indeterminado de
afios. Dentro de las enfermedades crénicas no trasmisibles, se incluye norte las enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, varios tipos de cancer y diabetes. Debido a
la importante carga que representan, tanto en términos de mortalidad como de morbilidad ya la
estrecha relacion causal que guardan con ciertos factores de riesgo evitables, en este trabajo nos
concentramos solo en los cuatro grupos, dejando de lado otras CE como los trastornos mentales,

anomalias congénitas, y pérdida de la vista o de la audicion.

Diabetes

En la actualidad, la diabetes es uno de los factores de riesgo con mayor crecimiento en nimero de
pacientes con alto riesgo cardiovascular. La diabetes, de acuerdo con la OMS, se encuentra en la

posicion 4 de muerte en 44 paises de desarrollo y conforme pasa el tiempo, se estima que para el
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2030 existiran alrededor de 366 millones de diabéticos. El diabético, por lo general tiene el riesgo
de presentar un infarto de miocardio agudo (IMA) 2 a 3 veces mayor que un no diabético y en

diabéticos el riesgo de muerte después de un IMA es 2 a 3 veces mayor.

Sobrepeso

El exceso de masa corporal tiende a elevar los niveles de colesterol en la sangre, provocando el
taponamiento de las arterias, trayendo como consecuencia problemas coronarios. El exceso de peso

puede elevar el colesterol y causar presion arterial alta.

Sedentarismo

La inactividad fisica es otra de las causas por la cual una persona puede padecer RCV a comparable
a los otros factores como el hipercolesterolemia, el tabaco o hipertension arterial (HTA).
Aproximadamente 3.2 millones de personas mueren por sedentarismo. Hay que recalcar que la

actividad fisica ayuda en la disminucidn de riesgo cardiovascular entre otras enfermedades.

2.2 Marco Legal

Tomada de La Constitucién de la Republica(2008) Capitulo 11 Derechos del Buen Vivir.

Seccion séptima. Salud

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio
de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”.
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“El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios

de promocidn y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva”.

“La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de

género y generacional”.

Art. 363.- “El Estado sera responsable de”:

1. “Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion
y atencion integral en salud y fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y

comunitario”.

2. “Universalizar la atencidn en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la cobertura”.

3. “Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la

infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud. (...)”.

8. “Promover el desarrollo integral del personal de salud.” La vigente Ley Organica de Salud
dispone”: Art. 4.- “La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la
que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de
la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; vy, las normas que dicte para su

plena vigencia seran obligatorias™. Art. 6.- “Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica”.

Art. 9.- “Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para lo cual tiene,

entre otras, las siguientes responsabilidades: ¢) Priorizar la salud publica sobre los intereses
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comerciales y econdmicos”. Y Art. 196.- “La autoridad sanitaria nacional analizara los distintos
aspectos relacionados con la formacién de recursos humanos en salud, teniendo en cuenta las
necesidades nacionales y locales, con la finalidad de promover entre las instituciones formadoras

de recursos humanos en salud, reformas en los planes y programas de formacion y capacitacion”.

Ley Orgénica De Salud (2006) CAPITULO I Disposiciones Comunes

Art. 12. “La comunicacion social en salud estara orientada a desarrollar en la poblacion hébitos y
estilos de vida saludable, desestimular conductas nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros,

desarrollar conciencia sobre la importancia del autocuidado y la participacion ciudadana en salud”.

CAPITULO 11 De las Enfermedades crénicas no transmisibles

Art. 69. “La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico -
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la salud
publica, se realizara mediante la accién coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional

de Salud y de la participacion de la poblacidon en su conjunto (...)”.

2.3  Marco Conceptual

Dislipidemias.- Reciben el nombre de hiperlipidemias, son alteraciones del colesterol y

triglicéridos en el torrente sanguineo; contribuyen a la arterosclerosis que pueden llevar a la
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mortalidad cardiovascular; su causa puede deberse a factores hereditarios, como una alimentacion

inadecuada rica en grasas e inactividad fisica.

Colesterol. - EIl colesterol es una sustancia grasa (un lipido) presente en todas las células del
organismo. El higado elabora todo el colesterol que el organismo necesita para formar las
membranas celulares y producir ciertas hormonas. Cuando comemaos alimentos de origen animal,
tal como carne, huevos y productos lacteos, introducimos colesterol adicional en el organismo

(Bazzano & He, 2016).

Triglicéridos. -Los triglicéridos se la definen como grasas que suministran energia a los masculos.
Al igual que el colesterol, son transportados a las células del organismo por las lipoproteinas de la
sangre. Una alimentacion alta en grasas saturadas o hidratos de carbono puede elevar los niveles
de triglicéridos. Las personas con niveles elevados de triglicéridos a menudo son obesas o tienen
niveles bajos de colesterol HDL, presion arterial alta o diabetes, todos ellos factores de riesgo

cardiovascular (Argente & Alvarez, 2015).

Lipoproteina de alta densidad. — De acuerdo a (Gémez, 2011) se define como HDL a una de las
lipoproteinas ricas en colesterol, y que lo contiene en un 17%. Es una aliada y contrarresta la accion
nociva que pueda tener su homdloga LDL sobre el organismo, al evitar la arterioesclerosis

excesiva, ayudando como una escoba barredora que saca del organismo los depésitos de LDL.

La HDL esta estimulada en su produccion por el ejercicio, abstencion de cigarrillo y pequefias
cantidades de alcohol que benefician su elaboracién. Para el organismo es muy benéfico tener un
indice elevado de HDL puesto que al relacionarlo matematicamente con el LDL se obtiene un
indice aterogeno (relacion entre LDL y HDL) y origina un indice igual a 4. Cifras superiores

podrian indicar un envejecimiento acelerado o mayor ateroesclerosis. Cifras inferiores a 4 indican
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buena salud lipidica y arterias que envejecen favorablemente y cifras iguales a 4 indican un

envejecimiento normal.

Lipoproteina de baja densidad. -Las particulas de LDL transportan el colesterol a las células. El
colesterol LDL a menudo se denomina «colesterol malo» porque se cree que los niveles elevados
de esta sustancia contribuyen a la enfermedad cardiovascular. Un exceso de LDL en la sangre da
lugar a una acumulacién de grasa (denominada «placa») en las paredes de las arterias, la cual inicia
el proceso de la enfermedad aterosclerdtica. Cuando se acumula placa en las arterias coronarias
que riegan el corazon, aumenta el riesgo de sufrir un ataque cardiaco. Los niveles de LDL pueden
ser elevados en personas cuya alimentacion tiene un alto contenido de grasa saturada, colesterol o

ambas cosas. A veces una glandula tiroides hipoactiva (Colquhoun & Chirovsky, 2015).

Enfermedades cardiovasculares. la (OMS, 2018) la define como un conjunto de trastornos del
corazon y de los vasos sanguineos, entre las cuales tenemos: hipertension arterial (presion alta),
cardiopatia coronaria (infarto de miocardio), enfermedad cerebrovascular (apoplejia), enfermedad
vascular periférica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita,

miocardiopatias.

2.4  Hipotesis y Variables

2.4.1 Hipétesis general

Las dislipidemias se asocian significativamente con la obesidad, y en menor medida con diabetes

mellitus e hipertension arterial.

59



2.4.2 Hipétesis particulares

La prevalencia de dislipidemia en “pacientes que acuden a Consulta Externa de la Clinica Medina

es elevada”.

La hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia son las dislipidemias mas frecuentemente asociadas

en los “pacientes con otras enfermedades cronicas no transmisibles”.

La Hipertension arterial es la enfermedad cardiovascular més relevante diagnosticada “en la

Consulta Externa de la Clinica Medina”.

2.4.3 Declaracion de variables

Variable Independiente: Dislipidemias

Variable dependiente:  Otras enfermedades crdnicas no transmisibles.

2.4.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2 Operacionalizacion de las variables de estudio.
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Determinar la
asociacion
entre las
dislipidemias y
otras
enfermedades
cronicas no
transmisibles
en los
pacientes que
acuden a la
Consulta

Externa de la

Clinica Medina

durante el
periodo 2018-

2019.

OBJETIVOS
ESPECIFICO

S

La dislipidemia se
asocia
frecuentemente en
pacientes con
otras
enfermedades
cronicas no

transmisibles.

HIPOTESIS
PARTICULARE

S

La prevalencia de
dislipidemia en

pacientes que
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Variable
Independiente:

Dislipidemias

Variable
dependiente:
Otras
enfermedades
cronicas no

transmisibles.

Hipercolesterolem
ia : >240 mg/Dl
* Normal: <200
* Critico: 200 — 220

* Riesgo: 220 — 240

Hipertrigliceride
mia: >150 mg/DlI
* Normal: < 150

* Elevado: 200 —

499

* Muy elevado:

500-999

Colesterol LDL
alto: >160 mg/DI

 Limitrofe alto:

Tipo de
Investigacion:

Descriptiva

Nivel de
Investigacion:

Correlacional

Disefio de la
investigacion:

Cuantitativo



* Determinar la
prevalencia de
dislipidemias
en los
pacientes que
acuden a la
Consulta
Externa de la
Clinica

Medina.

* Conocer la
prevalencia de
otras
enfermedades
crénicas no
transmisibles
(Diabetes
mellitus tipo 11,
Hipertension
arterial y
obesidad) en

los pacientes

acuden a Consulta

Universo:

Externa de la

Caracterizado
Clinica Medina es

por el total de

elevada.
pacientes que
La

acudieron a la
hipercolesterolem

Consulta Externa

iae

de la Clinica
hipertrigliceridem

Medina durante

ia son las

el periodo 2018 —
dislipidemias mas

2019 con datos

frecuentemente
completos de
asociadas en los
Laboratorio en
pacientes con

consultas
otras
iniciales y
enfermedades
subsecuentes.
crénicas no
transmisibles.
Poblacion de
La Hipertension
estudio: La
arterial es la
poblacion
enfermedad

establecida fue

cardiovascular
de 1605

mas relevante
pacientes que

diagnosticada en
cumplen los

la Consulta
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130 - 159

* Optimo: < 100

Hipo Colesterol
HDL.:

* <50 mg/DI
mujeres

* <40 mg/DI

hombres

Presion arterial
(mm Hg)

« Normal: <120/80
« Elevado: 120-
129/< 80

* HTA gradol:
130-139/ 80-89

* HTA grado2:

Técnicas de
recoleccién de
datos:

Hoja
recolectora de

datos.



que acuden a la
Consulta
Externa de la
Clinica

Medina.

* Disefar una
propuesta
tendiente a
mejorar las
condiciones de
salud de los
pacientes
dislipidémicos
que acuden a la
Consulta

Externa de la

Externa de la

Clinica Medina.

criterios de

seleccion.

Muestra: Se

tomo la totalidad

de Pacientes

1605.
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1400>/900>
* Crisis
Hipertensiva: >

180/> 120

Diabetes mellitus
tipo 1l

*R739 -
HIPERGLICEMIA
, NO
ESPECIFICADA.
*+EI119 -
DIABETES
MELLITUS NO
INSULINODEPEN
DIENTE SIN
MENCION DE

COMPLICACION.



Clinica
Medina.

Fuente: Md. Juan Carlos Ruiz
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1  Disefio de investigacion

El presente trabajo investigativo es de tipo observacional no experimental, descriptivo,
asociativo, cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal. Basado en tomar datos de las historias
clinicas de los pacientes sin intervencion de los mismos. Asociativo porque las variables se
encuentran presentes en los pacientes. Retrospectivo porque se tomd en cuenta resultados de
pacientes ya atendidos de la “consulta externa de la Clinica Medina”. La investigacion cuantitativa
“hace alusion al estudio empirico y sistematico de los fendmenos sociales por medio de diferentes
métodos estadisticos, matematicos o informaticos. La utilidad de la investigacion cuantitativa es
desarrollar y emplear modelos matematicos, teorias o hipotesis concernientes a los diferentes

fendémenos”(Sampieri, 2017).

3.2  Poblacion y Muestra

3.2.1 Caracteristicas de la poblacion

Para efectos de este estudio la poblacién estuvo conformada por los pacientes que acudieron al
area de Consulta Externa de la Clinica Medina durante el periodo 2018 — 2019, hombres y mujeres
mayores de 18 afios provenientes de diferentes sectores de la ciudad de Guayaquil y de la provincia
que solicitaron a traves del Seguro Social una cita para ser atendidos en los diferentes consultorios
y su informacion es almacenada en historias clinicas de la Institucion, y que cumplieron con los

criterios de seleccion dando un total de 1605 pacientes.
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3.2.2 Delimitacion de la poblacion

Se selecciond para el estudio aquellos “pacientes que acudieron a la consulta externa de la clinica
medina” y que “cumplieron los criterios de seleccion, esto es la presencia de dislipidemias y
enfermedades cronicas no transmisibles” (diabetes melllitus, hipertension arterial y obesidad) los

cuales suman 1605 pacientes.

3.2.3 Tipo de muestra

La poblacion se tomé como muestra a conveniencia del investigador. Muestreo simple no

probabilistico a conveniencia.

3.2.4 Tamano de la muestra.

Se trabajo con el total de 1605 pacientes.

3.2.5 Proceso de seleccion

Criterios de Inclusidn

. Pacientes con edades mayores a 18 afos.
. Todos los pacientes que cuenten con los valores de laboratorio de colesterol, triglicéridos,
HDL, LDL.
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Criterios de Exclusion

. Pacientes en tratamiento de corticoides o sindromes Cushingoides.
. Mujeres en terapia de reposicion hormonal.

. Pacientes con cancer.

. Pacientes con feocromocitoma.

. Miocardiopatias.

. Enfermedades congénitas.

3.3  Métodos y Técnicas

3.3.1 Meétodos tedricos

Los métodos tedricos que se emplearon para procesar la informacion teorica y la obtenida por la

aplicacion de los métodos empiricos, seran:

Inductivo — deductivo. — “Estudiado en forma particular la informacion de las variables de cada
Hipotesis para luego generalizar en un instrumento de recoleccion de datos, verificarlas y generar

una propuesta” (Sampieri, Roberto, 2017).

Analitico - sintético. — “Este método separa una unidad en sus componentes mas simples, examina
cada una de ellos individualmente, volviendo a asociar las partes para considerarlas un todo”

(Bernal, Cesar, 2010).
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3.3.2 Métodos Empiricos

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos. Incluy6 una serie de procedimientos practicos sobre
el estudio, que permitieron revelar las caracteristicas fundamentales y las relaciones esenciales de
este. Para ello se utilizara el método de la observacion, para conocer la realidad mediante la

auscultacion directa.

3.3.3 Técnicas e instrumentos

El instrumento a utilizarse consiste en una “Ficha Recolectora de Datos (fuente secundaria de
informacion), cuyos datos fueron obtenidos a su vez desde las Historias Clinicas de los pacientes

que cumplan con el criterio de inclusion establecido”.

Los parametros incluidos en la Ficha Recolectora de Datos son las variables de estudio. (Ver

Anexo 1)

El cuestionario estuvo estructurado en cuatro secciones los cuales corresponden a cada capitulo
integrado en la investigacién y consta de seis items para la seccion uno; la primera determina el
numero de ficha, la segunda el nimero de historia clinica como identificacion nica del paciente,
la tercera la edad del paciente, la cuarta el sexo del paciente, la quinta el tipo de instruccion
educativa que presenta pudiendo ser analfabeto/a, primaria, secundaria o superior y la sexta su

lugar de residencia entre urbano o rural.

La seccion dos se caracterizo por tres items a llenar los cuales son el peso del paciente reflejado en
kilogramos, la talla del paciente en metros y el indice de masa corporal que sera el resultado de los
dos datos previos. La evaluacion del estado nutricional se realizé mediante la medida del indice

de masa corporal Se clasifico como de 25.0 - 29.9 sobrepeso, 30.0 —34.9 obesidad grado 1,
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35.0 — 39.9 obesidad grado 2 y > 40 obesidad grado 3 segln estandares de la OMS, valores que
fueron tomados posterior a la medicion de peso y talla de cada trabajador durante la preparacion
del paciente donde para medir su peso se utilizé balanza SECA que incluye tallimetro de hasta
200cm de altura, donde se aplicara la formula para calcular el IMC que sera igual a peso en

kilogramos / altura en metros por dos.

La secciéon tres se habla de los valores normales de los lipidos la cual se para medir
Hipercolesterolemia se toma en cuenta los valores de Colesterol Total (mg/dL): <200; 220 — 260;
>260, Hipertrigliceridemia: Triglicéridos (mg/dL): <150; 150-200; >200, Colesterol LDL (mg/dL):
<150; 150-190; >190 y Colesterol HDL (mg/dL) >55; 35-55; <35, Colesterol HDL (mg/dL)

mujeres: >65; 45-65; <45 para medir alteracion del perfil hepatico.

Cuestionario en el cual se valoran datos demogréaficos como, sexo, edad, residencia y nivel de

instruccioén.

La seccion cuatro se caracteriza por los tipos de enfermedades cardiovasculares evaluadas dentro
de las que tenemos enumeradas en orden ascendente; nimero uno hipertension arterial, dentro de
la cual se valorara la presion arterial tomada en el momento de la consulta, pudiendo en muchos
casos encontrarse en valores normales producto de la correcta administracion del medicamento
previo, mientras que valores patoldgicos las dividiremos de acuerdo a la toma de la presién arterial
bajo estandares de la American Heart Asociacion <120/80 normal; 120 — 129 / < 80 elevado;
130 — 139/ 80 — 89 Hipertension grado 1; 140 o superior/ 90 o > Hipertension grado 2 y mayor a
180 /> 120 Crisis Hipertensiva. EI numero dos se trata de la cardiopatia coronaria que puede ser

infarto agudo de miocardio, angina de pecho, angina Prinzmetal, sindrome de Dressler o angina
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microvascular. EI nimero tres corresponde a la enfermedad cerebrovascular pudiendo ser esta

hemorrégica o isquémica y el item nimero cinco corresponde a cardiopatia reumatica.

Como resultado de la validacion del juicio de expertos se obtuvo la media de cada pregunta
obteniendo en el cuestionario de entrevista 98% de pertinencia para el objetivo 1; 98% de validez
para el objetivo 2; 98% de confiablidad para el objetivo 4. En el cuestionario de observacion se
obtuvo 98% de pertinencia para el objetivo 1; 98% de validez para el objetivo 2; 98% de

confiabilidad para el objetivo 3.

3.4 Tratamiento estadistico de la informacién

Se registraron los datos obtenidos del instrumento o ficha recolectora en una hoja de célculo de
Microsoft Excel y fueron evaluadas en el software de estadistica IBM SPSS version 22, la cual
sirvio para elaborar tablas estadisticas y exponer los hallazgos encontrados durante el proceso

investigativo.

35 Consideraciones éticas

Para tener acceso a la “base de datos de los pacientes atendidos en la Consulta externa de la Clinica
Medina se elabor6 una solicitud de permiso dirigido hacia el Director Médico de la mencionada
Institucion; la misma que posterior a su aprobacion procedié a ser ejecutada por parte del
departamento de archivos de donde se obtuvo los datos requeridos de las Historias Clinicas de
acuerdo al instrumento utilizado para el presente estudio, respetando la integridad y

confidencialidad del paciente estudiado y su informacion personal”.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1

Andlisis de la situacion actual

La investigacion se realizé con los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y asisten a

consulta médica en Clinica Medina; quienes fueron un total de 1605 en edades comprendidas entre

25 a 70 afnos. En cuanto a su distribucion de acuerdo al sexo.

Del total de pacientes con dislipidemias que corresponden a 1104 personas tenemos que el
mayor porcentaje etario corresponde al grupo de edad entre 40 a 59 afios con 44,9%;
seguido del grupo de edad entre 20 a 39 afios con un 34,4%. Mientras que del total de
pacientes sin dislipidemias 501 el grupo de edad mas frecuente fue el comprendido entre
20 a 39 afios con 46,2%, seguido por el de las edades comprendidas entre 40 a 50 afios con
25%. (Ver tabla 3)

Los pacientes que acuden a la consulta externa de la clinica en su mayoria son mujeres. De
acuerdo a los datos obtenidos se tiene que del total de pacientes valorados en consulta
externa el 56,7% corresponden al sexo femenino de pacientes con dislipidemias frente al
43,3% de pacientes varones. Mientras que en pacientes sin dislipidemias el 56,7% son
mujeres y 31% hombres atendidos. (Ver tabla 3)

En cuanto a su nivel de educacion tenemos que de los pacientes con dislipidemias en su
mayoria con 531 pacientes correspondientes al 48,1% presentan una educacion secundaria,
y solo 8 correspondiente al 0,7% son analfabetos. (Ver tabla 3)

Del total de pacientes con otras enfermedades cronicas no transmisibles de 884 tenemos
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que se observo un 33,4% con DM2, seguido de HTA con 20,8%, obesidad 15,4%, de HTA
y DM2 11,2%, de HTA + Obesidad 11,2% y DM2 + Obesidad 6%. (Ver tabla 4)
Determinando la frecuencia de dislipidemia en los pacientes que acuden se puede
evidenciar que el 34% de los ellos se encuentra con sus niveles de lipoproteinas normales,
mientras que el 66% restante presenta algun tipo de dislipidemia. (Ver grafico 1)
La dislipidemia mas frecuente presentada fue con el 36% Dislipidemia mixta , luego con
un 35% Hipercolesterolemia, 20% Hipertrigliceridemia y 9% Hipo HDL. (Ver grafico 2)
De 608 pacientes que presentan dislipidemia se evidencia ademas otro tipo de enfermedad
crénica no transmisible de las cuales obtenemos los siguientes resultados: el 30,4% de los
ellos tiene DM2, un 19,6% presenta HTA, 16,8% obesidad, 12,8% HTA + DM, 6,3 DM +
obesidad. (Ver tabla 5)
Del total de pacientes que presentan otra ECNT y dislipidemias tenemos los siguiente
resultados:
o Hipercolesterolemia: 39 casos con HTA; 77 casos con DM2; 28 casos con obesidad;
22 pacientes presentan HTA + DM2; 20 pacientes HTA + Obesidad y 15 de ellos
DM2 + Obesidad. (Ver tabla 6)
o Hipertrigliceridemia: 22 casos con HTA; 2 casos con DM1; 34 casos con DM2; 26
pacientes presentaron obesidad; 14 de ellos HTA + DM; 22 HTA + obesidad; 11
DM2 + Obesidad.
o Dislipidemia mixta: 50 casos con HTA; 1 con DM1; 61 con DM2; 40 con
obesidad; 36 con HTA + DM; 28 con HTA + Obesidad.
o Hipo HDL: 8 caos con HTA; 13 con DM2; 8 con obesidad; 7 con HTA mas DM2;

3 con HTA + Obesidad; 2 con DM + obesidad.
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Tabla 3 Caracterizacion de la muestra

woms w0 w

Superior
TOTAL 1104 100 501 87,7

Elaborado por el autor, Milagro 2020
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Tabla 4 Prevalencia de otras enfermedades crénicas no transmisibles

OTRAS ECNT %o
HTA 184 20.8
DM1 4 0.5
DM2 295 334
OBESIDAD 136 15.4
HTA + DM 99 11,2
HTA + OB 99 11.2
DM + OB 53 6

HTA + DM + OB 14 1.6
TOTAL DE ECNT 884 100

Elaborado por el autor, Milagro 2020

Tabla 5 Tipos de Dislipidemia presentados en pacientes con otras ECNT

ECNT DISLIPIDEMIAS
SI % NO %
HTA 119 19.6 65 23,6
DM1 3 0,5 1 04
DM2 185 304 110 399
OBESIDAD 102 16.8 34 12,3
HTA + DM 78 12.8 21 7.6
HTA + OB 73 12 26 9.4
DM + OB 38 6.3 15 5.4
HTA + DM
+ OB 10 1.6 4 1.4
TOTAL 608 100 276 100

Elaborado por el autor, Milagro 2020
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Tabla 6 Determinacion del tipo de dislipidemia presentado junto a otra ECNT

ECNT HIPERCOLESTEROLEMIA HIPERTRIGLICERIDEMIA  DISLIPIDEMIA HIPO HDL

MIXTA
SI % Sl % Sl % S| %
HTA 39 19,4 22 16,5 50 21,6 8 18,6
DM1 0 0,0 2 1,5 1 0,4 0 0,0
DM2 77 38,3 34 25,6 61 26,4 13 30,2
OBESIDAD 28 13,9 26 19,5 40 17,3 8 18,6
HTA + DM 22 10,9 14 10,5 35 15,2 7 16,3
HTA + OB 20 10,0 22 16,5 28 12,1 3 7,0
DM + OB 15 7,5 11 8,3 10 4,3 2 4,7
HTA + DM 0 0,0 2 1,5 6 2,6 2 4,7
+ OB

TOTAL 201 100 133 100 231 100 43 100

Elaborado por el autor, Milagro 2020

Gréfico 1 Representacion del porcentaje de pacientes con dislipidemia.

m Dislipidemias = No dislipidemia

Elaborado por el autor, Milagro 2020
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Gréfico 2. Representacion del porcentaje de tipos de dislipidemia.

35% Hipercolesterolemia pura
Hipertrigliceridemia pura
= Dislipidemia mixta

® Hipo HDL

20%

Elaborado por el autor, Milagro 2020

Grafico 3. Representacion del porcentaje de pacientes de acuerdo a su edad.

B CON DISLIPIDEMIA  m SIN DISLIPIDEMIA

46,2 44,9
34,4
25,0
12,7 11,6
8,0
. = l

Edad
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Elaborado por el autor, Milagro 2020

Gréfico 4. Representacion del porcentaje de pacientes de acuerdo a su sexo.

B CON DISLIPIDEMIA  m SIN DISLIPIDEMIA

56,7 56,7
43,3
I :

Masculino Femenino

Elaborado por el autor, Milagro 2020

Gréfico 5 Representacion del porcentaje de pacientes de acuerdo a su nivel de escolaridad.

B CON DISLIPIDEMIA  m SIN DISLIPIDEMIA

48,1
42,0
14,0 13,3
0,7 0,9

Analfabeto/a Primaria Secundaria Superior

37,1
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Elaborado por el autor, Milagro 2020

Gréfico 6 Representacion del porcentaje de la prevalencia de otras enfermedades cronicas no

transmisibles,

6% 2%

m HTA

= DM1

= DM2
OBESIDAD

m HTA + DM

= HTA + OB

= DM + OB

= HTA+ DM + OB

Elaborado por el autor, Milagro 2020

Gréfico 7 Representacion del porcentaje de la prevalencia de otras enfermedades crénicas no

transmisibles que presentan o no dislipidemias.

B CON DISLIPIDEMIA

39,9

23,6
19,6
12,3
0,5 04 I
HTA DM1 DM2 OBESIDAD

H SIN DISLIPIDEMIA

16 1,4
I

HTA + DM +
OB

12,0
9,4
I I e

HTA + OB DM + OB

12,8
I 7,6

HTA + DM

Elaborado por el autor, Milagro 2019
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Tabla 7 Tabla de correlacién (Obesidad y Dislipidemia)

Correlaciones
OBESIDAD DISLIPIDEMIA

Correlacion de Pearson 1 ,871"
OBESIDAD Sig. (bilateral) 1605 0

N 1605

Correlacion de Pearson 871" 1
DISLIPIDEMIA Sig_ (bilateral) 0 1605

N 1605

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Asi, podemos ver que el coeficiente de correlacion entre la obesidad y la dislipidemia (0,871), **la
correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral), que nos permite afirmar que el coeficiente
es significativamente distinto de cero por lo cual existe correlacion entre la obesidad y la

dislipidemia.

Tabla 8 Tabla de correlacion (Hipertension arterial y Dislipidemia)

Correlaciones
HTA Dislipidemia

Correlacion de o

Pearson ! =
HTA ) )

Sig. (bilateral) 1605 0

N 1605

Correlacion d

011-e acion de .756** 1

Dislipidemia "

Sig. (bilateral) 0 1605

N 1605

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Podemos apreciar que el coeficiente de correlacion entre la HTA y la dislipidemia (0,756), **la
correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral), que nos permite afirmar que el coeficiente
es significativamente distinto de cero por lo cual existe correlacidn entre la Hipertension arterial y

la dislipidemia

Tabla 9 Tabla de correlacion (Diabetes mellitus y Dislipidemia)

Correlaciones
DM Dislipidemia

Correlacion de o

Pearson ! AL
DM ) .

Sig. (bilateral) 1605 0

N 1605

Correlacion de

. 641" 1

Dislipidemmia Pearson

Sig. (bilateral) 0 1605

N 1605

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Podemos apreciar que el coeficiente de correlacion entre la Diabetes mellitus y la dislipidemia
(0,641), **la correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral), que nos permite afirmar que el
coeficiente es significativamente distinto de cero por lo cual existe correlacion entre la DM y la

dislipidemia.
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4.2  Verificacion de hipdtesis
1.- Planteamiento de la Hipotesis
a. Modelo Logico

Ho: La dislipidemia no se asocia frecuentemente en pacientes con otras enfermedades cronicas no

transmisibles.

H1: La dislipidemia se asocia frecuentemente en pacientes con otras enfermedades cronicas no

transmisibles.
b. Modelo Matematico
Ho: O+ E
H1:0=E
c. Modelo Estadistico
xt=y [=2]
2.- Nivel de Significacion
a=0.05 95% de confiabilidad
3.- Zona de rechazo del Ho

gl=(c-1) (--1)

gl=(2-1)(8-1) gl=7
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X2 =2,3646

TABELA DA DISTRIBUICAO t de STUDENT

a N
2N “2
« © ¢t
«
¢ 050 | 025 \o\ao 005 |o0025 | o001 0,005
1 | 1,00000 | 2,4142 | 63138 | 12.706, |25542 | 63,667 | 127,32
2 | 081650 | 1,6036 | 2.9200\| 43127 | 62053 | 99248 | 14,089
3| 076489 | 1,4226 | 2,3534 ¥ 3,1825 | 4,1765 | 58409 | 17,4533
4 | 074070 | 1,3444 | 2,1318 | 2,7764 | 34954 | 46041 | 55976
s | 072660 | 1,3000 | 2,0150 | 25706 | 3.1634 | 40321 | 47733
6| 071756 | 1,2733 | 19432 | 24460 | 29687 | 37074 | 43168
7 | 071114 | 12543 | 1,8946 | 23646 | 28412 | 34995 | 14,0203
8 | 070639 | 1,2403 | 18505 | 2,3060 | 27515 | 3,3554 | 3,8325
9 | 070272 | 1,2297 | 18331 | 22622 | 26850 | 32498 | 36897
Grafico 5 Curva de la prueba chi cuadrado
Zona de
rechazo de

aceptacion de

Zona de

la Ho

la Hy

4. Regla de Decision

2,3646

15,04
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R (Ho) = X% > 15,04

5.- Calculo de X3C

Tabla 15 Frecuencias observadas

DISLIPIDEMIAS
ECNT S O TOTAL
HTA 119 65 184
DM1 3 1 4
DM2 185 110 295
OBESIDAD 102 34 136
HTA + DM 78 21 99
HTA + OB 73 26 99
DM + OB 38 15 53
HTA + DM + OB 10 4 14
TOTAL 608 276 289
Tabla 16 Frecuencias esperadas
DISLIPIDEMIAS
ECNT Sl NO TOTAL
HTA 127 57 184
DM1 3 1 4
DM2 203 92 295
OBESIDAD 94 42 136
HTA + DM 68 31 99
HTA + OB 68 31 99
DM + OB 36 17 53
HTA + DM +
10 4 14
OB
TOTAL 608 276 884
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Tabla 17 Calculo Chi Cuadrado

Observado| Esperado » s
©) ®) (0O-E) (0-E) (0-E)’/E
119 127 -8] 57,033251] 0,4506704
3 3 0| 0,0619357] 0,0225128
185 203 -18| 320,26423| 1,5784655
102 94 8| 71,597633| 0,7654352
78 68 10] 98,198235| 1,4421724
73 68 5 25] 0.3676471
38 36 2| 2,3947913| 0,0656962
10 10 0| 0,1376712| 0,0142976
65 57 8| 57,033251| 0,9927811
1 1 0| 0,0619357| 0,0495934
110 92 18] 320,26423| 3,4771994
34 42 -8] 71,597633| 1,6861761
21 31 -10] 98,198235] 3,1769594
26 31 -5] 24,103213] 0,7797994
15 17 -2| 2,3947913| 0,1447221
4 4 0| 0,1376712| 0,0314962
TOTAL 15,045624

Decision Estadistica

Basandose en la comparacién de la p obtenida y la * preestablecida, se decide rechazar Ho. Se ha
fijado un valor * de 0,05 y la p obtenida es 0,01, de “acuerdo a los resultados obtenidos el valor de
X2 = 15,04, valor que se encuentra en la zona de rechazo de la hipdtesis nula, aceptandose la
hipétesis alternativa que dice”: La dislipidemia se asocia frecuentemente en pacientes con otras

enfermedades crénicas no transmisibles.
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4.3 Discusion

La prevalencia de dislipidemia varia entre diferentes paises segun “la poblacion estudiada, la
ubicacion geografica, el desarrollo socioeconémico, el género, la presencia de trastornos
metabdlicos y factores genéticos” (Zhang & Qiao, 2017). Ademas, “diferente Los criterios de
diagnostico se utilizan para definir la dislipidemia, que puede conducir a variaciones marcadas en

la prevalencia de dislipidemia informada en diferentes estudios” (Roh, 2015).

El hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo modificables para la aterosclerosis y las
enfermedades cardiovasculares. La prevencion y el tratamiento del hipercolesterolemia y otras
anormalidades lipidicas requieren datos confiables sobre la prevalencia actual de estas

anormalidades en el pais.

En esta poblacion adulta irani representativa, el ““ 80.0% tenia al menos una anormalidad lipidica,
el 69.2% tenia HDL-C bajo, el 39.5% tenia no-HDL-C alto, el 28.0% tenia hipertrigliceridemia y
el 26.7% hipercolesterolemia. De aquellos con hipercolesterolemia, el 74.2% eran conscientes de
su anormalidad lipidica. Solo el 22.0% y el 36.5% de la poblacion del estudio cumplieron con el

nivel deseado de no HDL-C y LDL-C, respectivamente” (Reddy, 2015).

El bajo nivel de HDL-C es la principal anomalia lipidica en la poblacion adulta irani. La mayoria
de la poblacion no alcanzo el nivel deseado de no HDL-C y LDL-C. Las politicas preventivas de

salud publica deben elaborarse e implementarse para manejar mejor la dislipidemia.

El Mayor porcentaje etario corresponde al grupo de edad entre 18 a 38 afios con 42%; seguido del

grupo de edad entre 39 a 59 afios con un 39%, el 12% con mas de 65 afios quienes son los que mas
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acuden a la Consulta Externa para valoracion de sus enfermedades cardiovasculares con 193

pacientes.

De acuerdo a los datos obtenidos se tiene que del total de pacientes valorados en consulta externa

el 60,06% corresponden al sexo femenino; mientras que el 39,94% son hombres atendidos.

Se tiene que el 47,91% obtuvieron su instruccién secundaria, el 14% culminaron su instruccion

primaria, el 0,69% de los pacientes revisados tienen analfabetismo.

Determinando la frecuencia de dislipidemia en los pacientes que acuden a la Consulta Externa de
la Clinica Medina durante el periodo 2018 — 2019 se puede evidenciar que el 62,5% de los ellos se
encuentra con sus niveles de lipoproteinas normales, mientras que el 37,5% restante presenta algin
tipo de dislipidemia, distribuido de la siguiente manera: 12% Hipercolesterolemia, 9% HipoHDL,

6,8% Hipertrigliceridemia, 9,7% Dislipidemia mixta.

La dislipidemia més frecuente es la Hipercolesterolemia con 12%, seguido de la dislipidemia mixta

con 9,7%, después la Hipo HDL con 9% y la hipertrigliceridemia con 6,8%.

La mayoria de los estudios informados sobre la prevalencia de dislipidemia se basan en “criterios
utilizados en el tratamiento de adultos Panel 11l del Programa Nacional de Educacién sobre el
Colesterol (NCEP ATP I1I) recomendaciones actualizadas que definen la dislipidemia como total
colesterol (TC) 6.2 mmol / L (240 mg / dL), triglicéridos (TG)> 2.2 mmol / L (200 mg / dL),
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C)> 4.1 mmol / L (160 mg/ dL) y lipoproteina
de alta densidad colesterol (HDL-C) <1.0 mmol / L (40 mg / dL) en hombres y <1.2 mmol / L (50

mg / dL) en mujeres (Toth, 2016). En el nacional Encuesta de examen de salud y nutricion
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(NHANES), que fue realizado en 4275 en la poblacion de los Estados Unidos (EE. UU.) entre 1999

y 2002, la prevalencia estimada de dislipidemia fue del 52,9% (Alsheikh, 2016).

Coincidiendo con el estudio realizado por (Areiza & Osorio, 2018) donde encontraron “29,7% de
dislipidemia, 15,9% de diabetes y 0,7% de enfermedad cardiovascular, encontrandose asi una clara

relacion entre las enfermedades lipidicas y las enfermedades cardiovasculares”.

Entre los factores de riesgo “evaluados, la frecuencia mas alta observada fue sobrepeso y obesidad.
Este hallazgo no es especifico de la poblacion de estudio, dado que estudios realizados en 48 paises
han demostrado que del 50% al 70% de la poblacion adulta entre las edades de 35 y 64 afios era de

mayor peso o eran obesos”(OMS, 2018).

En los Estados Unidos, “hubo un aumento continuo en la prevalencia de sobrepeso en los tltimos
afios en un (31.1%). En Brasil, la obesidad (IMC >30 kg / m?) entre los hombres mayores de 18
afios fue del 4,8% y el sobrepeso fue de 22,5%. Estudios més recientes reafirman altas magnitudes”

(Velasquez & Pimenta, 2014).

En el estudio realizado por (Costa M. C., 2016), se observaron frecuencias de sobrepeso y obesidad
fueron superiores al 80% en el grupo de edad entre 20 y 40 afios y 95% en trabajadores mayores
de 40 afos. En el analisis estratificado, hubo una asociacion significativa entre sobrepeso y
obesidad y nivel de educacion del trabajador poco instruidos (hasta la escuela primaria) y aquellos
con educacion secundaria (educacién superior) mostro las frecuencias mas altas de sobrepeso y

obesidad.
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El nivel de educacion puede entenderse como un atributo importante para la insercion de individuos
en la sociedad, especialmente para influir en la calidad del autocuidado y la capacidad de las
personas para interpretar informacion sobre el comportamiento medidas preventivas para la
proteccion de la salud. Ademas, puede determinar la insercion del individuo en el mercado laboral
y, en consecuencia, el poder adquisitivo. (Sobal & Stunkard, 2014) revelé que el nivel

socioeconomico estd fuertemente asociado, de manera inversa, con la obesidad en las mujeres.

Las frecuencias de valores indeseables de colesterol, TG y HDL-c obtenidos en este trabajo son
mayores que los observados en estudios con datos secundarios realizados con demandas del
laboratorio de andlisis clinicos, (Pozzan & Branddo, Niveis lipidicos em uma série de casos da
cidade do Rio de Janeiro, 2015) asi como en estudios cuyo origen es el muestreo poblacional.
(Souza & Souto, 2015) En Brasil, la prevalencia de individuos con niveles de colesterol total esta
por encima de 200 mg / dl, con un 40%, con valores mas altos en mujeres. (Martinez & Santos,
2015) Internacionalmente, segin los datos del Registro REACH, la prevalencia de
hipercolesterolemia es del 72,4% (Bhatt & Steg, 2014). La dislipidemia esta fuertemente asociada
con la CAD, el riesgo coronario aumenta a medida que los niveles de colesterol total LDL-c y los

triglicéridos aumentan y los niveles de HDL-c disminuyen (Grundy, 2015).

Analizando las frecuencias de dislipidemia segun el grupo de edad, se encuentra que los niveles
alterados de colesterol y TG son significativamente mas elevado en el grupo de edad entre 41 y 59
afios, en comparacion con aquellos con edad entre 20 y 40 afios. Estos hallazgos corroboran la

comprension de que las personas mayores tienen mas probabilidades de tener factores de riesgo de
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ENT. La edad es un marcador de la cantidad de placas aterosclerdticas establecidas. (Pozzan &

Magalh&es, 2014) Cuanto mayor es la cantidad de placas, mayor es el riesgo de ENT.

Aunqgue la diferencia en la aparicion de dislipidemia entre los sexos no fue estadisticamente
significativa, una mayor frecuencia de se observé dislipidemia en mujeres. Sin embargo, otros
estudios han demostrado que la prevalencia de dislipidemia es significativamente mayor en los
hombres en comparacién con a las mujeres. (Souza & Souto, 2015) La literatura presenta datos que
indican que las mujeres, en la menopausia, tienen niveles mas altos de colesterol HDL que los
hombres en el mismo grupo de edad, que proporciona, en parte, proteccion contra la aterosclerosis
en este grupo, (Libby, 2014) dado que los altos niveles de HDL-c se consideran un factor protector
importante de aterosclerosis independientemente de la concentracion de LDL-c (Laris & Arteaga,

2015).

La disminucion en la prevalencia de HDL-c indeseable después de los 30 afios de edad, que es aln
mas pronunciada después de la cuarta década, difiere de la literatura. Segun algunos estudios, el
HDL-c, entre la tercera y la sexta décadas, permanece estable en los hombres y, tras un pequefio
aumento, mientras que, en las mujeres, tiende a aumentar lentamente, hasta la séptima década, con
pequefa reduccion posterior. Sin embargo, las concentraciones plasmaticas de HDL -c permanecen

significativamente mas altas en mujeres que en hombres (Epstein & Higgins, 2015).

Aunque no se puede decir que los cambios en el perfil lipidico que ocurren con la edad se deban al
envejecimiento, habitos de estilo de vida, relacionados con la dieta y los niveles de actividad, o una
combinacion de estos factores, se sabe que las practicas alimentarias desempefiar un papel
importante en estos cambios. Los datos mas convincentes de que la dieta es un factor modulador
importante en el metabolismo de las lipoproteinas, en los cambios relacionados con la edad, es la
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ausencia de elevacion en el colesterol plasmatico en las comunidades, donde los individuos

consumen dietas bajas en grasas saturadas y colesterol (Costa & Lessa, 2017).

El sobrepeso y la obesidad de los “nifios y adolescentes representan una crisis de salud publica
mundial. El sobrepeso se diagnostica cuando el indice de masa corporal (IMC) del paciente se
encuentra entre los percentiles 85y 95, para la edad y el sexo; considerando la obesidad, cuando el
IMC es superior al percentil 95. Hay varias consecuencias de la obesidad en los nifios: Trastornos
musculares y esqueléticos, factores de riesgo cardiovascular (hipertension, resistencia a la insulina,
dislipidemia), apnea del suefio, asma bronquial, higado graso no alcohdlico, diabetes tipo 2,
problemas de autoestima y menor calidad de vida relacionada con la salud. Es importante
identificar el sobrepeso en los nifios, para adoptar comportamientos adecuados: Alimentacion sana,
aumento de la actividad fisica, reduccion del tiempo de pantalla diaria y otros cambios destinados

a evitar o tratar la obesidad”(Costa et al., 2020).

Con obesidad abdominal suelen tener altos niveles en plasma de “colesterol total, colesterol LDL
y triglicéridos, en comparacion con los nifios con un peso adecuado. La dislipidemia representa el
principal factor de riesgo de la enfermedad cardiovascular ateroscler6tica. La terapia nutricional y
la actividad fisica representan los pilares del tratamiento de la dislipidemia en los pacientes
pediatricos. Las diferentes normas de tratamiento varian con respecto a cuando iniciar la terapia
farmacologica con estatinas. Deben aplicarse medidas de promociéon de la salud (alimentacion sana

y actividad fisica) para reducir la prevalencia de la obesidad, la insulina” (Ampuero et al., 2020).
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La obesidad “representa el principal factor de riesgo de la diabetes de tipo 2 en adolescentes y
adultos jovenes. La diabetes de tipo 2 sigue siendo menos frecuente que la de tipo 1 en los pacientes
pediatricos; sin embargo, el nimero de casos de diabetes de tipo 2 esta aumentando, con una mayor
incidencia en los adolescentes obesos. Se recomienda la deteccion de la prediabetes y la diabetes
de tipo 2 en personas con sobrepeso (indice de masa corporal entre los percentiles 85 y 95) u
obesidad (indice de masa corporal superior al percentil y el sex0)” (de Resende Guimaraes et al.,

2019).

La hipertension en los jovenes y adultos “se ha convertido en un importante problema de salud
publica, debido al aumento de su prevalencia y a los trastornos asociados; la hipertension arterial
en las personas se asocia con la hipertension en afios posteriores. La epidemia de obesidad infantil
desempefia un papel importante en el desarrollo de la hipertension arterial; la obesidad en los nifios
aumenta tres veces la frecuencia de la hipertension y se asocia con la resistencia a la insulina, la
dislipidemia y la sensibilidad a la sal. Es preocupante que a menudo no se diagnostique la
hipertension arterial en los nifios. La prevencion y la reduccién del sobrepeso, la obesidad y la
hipertension en nifios y adolescentes son importantes, mediante una educacion nutricional
adecuada, intervenciones que controlen el peso y programas de actividad fisica, dirigidos a los

pacientes obesos y a sus respectivos padres” (Ariendanie et al., 2020).

La enfermedad del “higado graso no alcoholico (EHGNA) se caracteriza por el depdsito
intrahepatico de grasa; es la enfermedad hepatica mas prevalente en todo el mundo; puede afectar

a nifios y adolescentes obesos; esta relacionada con la resistencia a la insulina y la condicion
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inflamatoria de la obesidad. Los marcadores bioquimicos y los resultados de las imagenes, ademas
de la biopsia hepatica, ayudan a establecer el diagndstico y el pronostico de la NAFLD. La piedra
angular de cualquier esquema terapéutico para los pacientes con NAFLD es la modificacion del
estilo de vida, principalmente la pérdida de peso, el ejercicio y la mejora de la sensibilidad a la

insulina”(Cho et al., 2020).

En el estudio de Rodriguez y col, “Sobrepeso y dislipidemias en adolescentes realizado en el afio
2016 en el Lima, en un estudio descriptivo transversal, en el cual colaboraron 372 adolescentes de
secundaria de un colegio local. Se realizé medicion para poder hallar el indice de masa corporal y
la circunferencia abdominal, asi como se obtuvo muestras de sangre con previo ayuno. Se
realizaron los estudios, se encontré que las personas de sexo masculino obtuvieron mayor peso,
talla y de circunferencia abdominal. Ademas se encontr6 los valores de la media de lipoproteinas
de alta y baja densidad, colesterol total y triglicéridos fueron parecidos en ambos sexos y que no
hubo una asociacién significativa con un valor p mayor a 0,05. Se encontrd que los valores de
colesterol total limitrofe alto fueron de 18,5%, los triglicéridos limitrofe alto fue de 26,6%, y alto
el 7,5%, en donde el predominio fue del sexo femenino. Por lo tanto se hall6 que los adolescentes
representaron la cuarta parte de los que tenian exceso de peso y de grasa abdominal. Ademas de
que la hipertrigliceridemia fue la alteracion lipidica que tuvo mayor frecuencia en esta poblacion”

(Vasquez Rosales, 2020).

En el estudio de Pajuelo y col, “Obesidad, resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2 en

adolescentes, realizado en el afio 2018 en el Lima, en un estudio observacional, descriptivo y
92



transversal. En donde 1206 participantes eran adolescentes de sexo femenino. Se hallaron lo
valores a través de estudios determinados, en donde se midié el nivel sérico de la glucosa e insulina,
también se realiz6 un perfil lipidico a cada uno de ellos. Ademas de las adolescentes con obesidad
con resistencia a la insulina, se realizd6 uno prueba para determinar la tolerancia oral a la

glucosa”(Ruiz Lopez et al., 2020a).
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CONCLUSIONES

El objetivo general de la investigacion sefiala determinar la asociacién entre las dislipidemias y
otras enfermedades crénicas no transmisibles en los “pacientes que acuden a la Consulta Externa
de la Clinica”. Luego del estudio realizado se concluye que la dislipidemia tiene asociacion
caracteristica con las enfermedades cronicas no transmisibles como la Hipertension arterial,
Diabetes mellitus y la obesidad. Se pudo evidenciar que de los individuos que “acuden a la Consulta
Externa de la Clinica Medina tiene 608 pacientes con dislipidemia, de los cuales el 30,4% de los
ellos tiene DM2, un 19,6% presenta HTA, 16,8% obesidad, 12,8% HTA + DM, 6,3 DM + obesidad.
Aceptandose la hipdtesis alternativa que dice que la dislipidemia se asocia frecuentemente en

pacientes con otras enfermedades cronicas no transmisibles”.

El primer objetivo especifico de determinar la prevalencia de dislipidemias en los pacientes que
acuden a la Consulta Externa de la Clinica, se pudo concluir que las altas frecuencias de factores
de riesgo modificables es de suma preocupacion, lo que se deben reforzar la necesidad de

implementar acciones destinadas a promover la salud y prevencion de ENT.

El segundo objetivo especifico sobre conocer la prevalencia de otras enfermedades cronicas no
transmisibles (Diabetes mellitus tipo 1, Hipertension arterial y obesidad) en los pacientes que
acuden a la Consulta Externa de la Clinica, permitieron la identificacion de la alta frecuencia de
sobrepeso y obesidad en este estudio, aun no acompafiado de trastornos metabolicos, las acciones
en el campo de la nutricion no solo permitirian controlar el aumento de peso, sino que tambiéen
evitaria la ocurrencia de cambios metabolicos y otras enfermedades asociadas con los alimentos,
teniendo en cuenta que la obesidad es un factor de riesgo que generalmente precede a la aparicion
de otros trastornos metabolicos.
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El tercer objetivo especifico sobre disefiar una propuesta tendiente a mejorar las condiciones de
salud de los pacientes dislipidémicos que acuden a la consulta Externa de la Clinica considerando
la dislipidemia como un factor modificable que aumenta el riesgo cardiovascular en pacientes
hipertensos, este proyecto tiene la mision de proponer la creacion de una clinica, conjuntamente
con un plan de accion permanente para reducir los niveles de lipidos en estos individuos a través
de la modificacion de los estilos de vida y adquirir conocimientos, habilidades y comportamientos

necesarios para lograr lo propuesto.

El mayor desafio para los profesionales de la salud de esta unidad es ensefiar y educar a las personas
para modificar los habitos alimenticios y se mantengan a lo largo de la mayor parte de la trayectoria
de la enfermedad y de la vida. Con el plan desarrollado permitira la reduccién de complicaciones,

empeoramiento y muertes debidas a estas enfermedades.
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RECOMENDACIONES

Implementar la propuesta sobre la creacién de la clinica de lipidos y estilos de vida saludable.

Modificar los estilos de vida y los habitos alimenticios en la poblacion.

Implementar acciones destinadas a promover la salud y la prevencion de las enfermedades no

transmisibles.

Dieta saludable e hipocalorica para la comunidad cuando el peso se encuentre por encima de

los valores normales.

Sustentar la composicion de la dieta en relacion a los macronutrientes fundamentada en las
directrices actuales, con control riguroso tanto en cuanto a la cantidad como al tipo de grasa y

consumo adecuado de azUlcar en la dieta.
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CAPITULO V

PROPUESTA

5.1 Tema: Habitos de vida saludable y la creacion de una Clinica de Lipidos.

Las clinicas de lipidos son centros en los que puede obtener ayuda especializada si ha aumentado
las grasas en la sangre, conocidas como lipidos. Pueden ayudar si tiene colesterol o triglicéridos

altos, si esté en riesgo de desarrollar una enfermedad cardiaca o si ya la tiene.

5.2 Fundamentacion

La dislipidemia se caracteriza por la presencia de altos niveles de lipidos (grasas) en la sangre. El
colesterol y los triglicéridos se incluyen en estas grasas, que son importantes para que el cuerpo
funcione. Sin embargo, cuando estan en exceso, ponen a las personas en alto riesgo de ataque

cardiaco y accidente cerebrovascular (Masson & Jiang, 2016).

El perfil lipidico incluye la medicion de colesterol total (TC), colesterol HDL (HDL-C),
triglicéridos (TG) y célculos para estimar el colesterol VLDL y el colesterol LDL (LDL-C). Las
medidas tradicionales de riesgo cardiovascular, como laCT y el LDL-C, se mantieneny corroboran
por la evidencia de numerosos estudios, que constituyen el principal objetivo terapéutico en la
prevencion de la enfermedad cardiovascular. Los valores de referencia del perfil lipidico para nifios
y adolescentes se han reducido y el colesterol no HDL ahora debe incluirse en esta evaluacion, con

sus valores establecidos para el grupo de edad adulta (Ros & Laguna, 2015).
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La fraccion de colesterol no HDL se usa como una estimacion del namero total de particulas
aterogénicos en plasma: VLDL + IDL + LDL y también se refiere a los niveles de apolipoproteina
B (la apoproteina principal de estas particulas aterogénicos). El colesterol no HDL se calcula
facilmente restando HDL-C de CT: colesterol no HDL = CT - HDL-C. El colesterol no HDL puede
proporcionar una mejor la estimacion del riesgo en comparacion con el LDL-C, especialmente en
casos de hipertrigliceridemia asociada con diabetes, sindrome metabdlico o enfermedad renal

(Radhika & Ganesan, 2015).

La estratificacion del riesgo en etapas, analizando la presencia de enfermedad aterosclerética
significativa o sus equivalentes, la puntuacién de riesgo global y los factores agravantes, define el

objetivo terapéutico a adoptar.

Para la evaluacion adecuada de los pardmetros lipidicos, la recoleccion de sangre debe realizarse
después de un ayuno de 12 horas para el analisis de las concentraciones de triglicéridos, asi como
para calcular el LDL-C utilizando la formula de Friedewald. Las determinaciones de CT, apo B,
apo A-1 y HDL-C pueden analizarse en muestras recolectadas sin ayuno previo. La determinacién
del perfil lipidico debe realizarse en individuos con una dieta regular, estado metabélico y peso
estable durante al menos dos semanas antes del examen. Ademas, la ingesta de alcohol y la
actividad fisica vigorosa deben evitarse en las 72 y 24 horas previas a la extraccion de sangre,

respectivamente (Houston & Fazio, 2016).
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lHustracion 3 Perfil Lipidico

* Es la suma de los distintos tipos de colesterol.
El colesterol es una sustancia grasa que el cuerpo
necesita en cierta medida. Pero un exceso de
colesterol puede causar problemas.

Colesterol total

¢ El colesterol HDL ayuda al cuerpo a librarse del
colesterol que le sobra.

¢ El colesterol LDL que se acumula en el torrente
sanguineo pueden obstruir vasos sanguineos e
incrementar el riesgo de padecer enfermedades
cardiacas.

Colesterol LDL

¢ Almacenan energia hasta que el organismo la
necesita. Si el cuerpo acumula demasiados
triglicéridos, se pueden obstruir vasos sanguineos,
lo que puede provocar problemas de salud.

Triglicéridos

Fuente: (Soca, 2016)

5.3 Justificacion

Los resultados logrados en esta investigacion, muestran porcentaje muy elevado de pacientes con
dislipidemias y se asocian a enfermedades cronicas no trasmisibles, donde se puede evidenciar que
608 tienen dislipidemia, de los cuales el 30,4% de los ellos tiene DM2, un 19,6% presenta HTA,

16,8% obesidad, 12,8% HTA + DM, 6,3 DM + obesidad.

En la actualidad, donde predomina el estilo de vida sedentario, alimentos ricos y abundantes en
grasas y sin azlcar, obesidad, estrés y habitos de fumar, los estudios han demostrado que las placas
de grasas en las arterias (circulacion) comienzan muy temprano. La estimacion es que, a los 20
afios, aproximadamente el 20% de las personas se veran afectadas de alguna manera. Los eventos
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finales de este proceso, infarto y accidente cerebrovascular, son las principales causas de
mortalidad. El riesgo de aterosclerosis coronaria aumenta significativamente en personas con
niveles de colesterol total y LDL superiores a los niveles normales. Para el colesterol HDL, la

relacion se invierte, cuanto mayor es su valor, menor es el riesgo (Valério, 2017).

Los niveles de colesterol HDL superiores a 60 mg / dL caracterizan un factor protector. Los niveles
de triglicéridos superiores a 150 mg / dL, por otro lado, aumentan el riesgo de enfermedad
aterosclerdtica coronaria. Los niveles deseables de colesterol LDL varian para cada paciente, que
debe evaluarse individualmente en relacion con los antecedentes personales y familiares y la
presencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. La reduccion de los niveles de
colesterol LDL a los niveles deseados, particularmente a través del uso de estatinas (cuando se
indica el tratamiento farmacolégico) es lo que ha demostrado el mayor beneficio en la prevencion
y disminucion de la mortalidad cardiovascular en la poblacion general. Algunas formas de

dislipidemia también pueden predisponer a la pancreatitis aguda (Bennett, 2014).

Existen dos tipos de dislipidemia, la primaria y la secundaria. Las primarias son de causa genética.
Las secundarias pueden deberse a otras enfermedades (diabetes descompensada, por ejemplo) y
también pueden ser causadas por el uso de medicamentos; diuréticos, betablogueantes y
corticosteroides. Situaciones como el alcoholismo y el uso de altas dosis de esteroides anabélicos
también pueden alterar el perfil lipidico. La obesidad tiene una influencia significativa en el
metabolismo de los lipidos y debe considerarse como un factor importante en su interpretacion y

tratamiento.

Las personas con diabetes tipo 2 tienen una mayor prevalencia de cambios en el metabolismo de
los lipidos. Por lo tanto, el tratamiento de la dislipidemia en estos pacientes puede y debe ser mas

100



agresivo, a fin de reducir la incidencia de eventos coronarios fatales. Una dieta baja en calorias,
baja en acidos grasos saturados y colesterol, es esencial para el tratamiento de la dislipidemia. La
actividad fisica moderada, realizada durante 30 minutos, al menos cuatro veces por semana, ayuda
con la pérdida de peso y la reduccion de los niveles de colesterol y triglicéridos. Aun asi, la
administracion de medicamentos puede ser necesaria (Hernandez & Cruz, 2016). Teniendo en
cuenta todo lo anterior expuesto anteriormente es importante la creacion de una clinica de lipidos
para realizar un tratamiento temprano a los pacientes de alto riesgo, asi como la deteccion precoz

de las enfermedades.

En medicina basada en evidencia o laboratorio clinico desempefia un papel importante en la
deteccion, diagndstico, prondstico y manejo de las enfermedades. Educacion y concientizacion
profesional de la salud a pacientes sobre la preparacion preanalitica adecuada, asi como asegurar
que los métodos de dosificacion de laboratorio de calidad son premisas basicas que apuntan a evitar

errores en la interpretacion de resultados y fallas en el diagndstico.

Multiples resultados estadisticos demuestran el crecimiento de la poblacion que padece
enfermedades isquémicas y el alto numero de muertes producidas por enfermedades
cerebrovasculares. La dislipidemia, en conjunto con otros factores de riesgo, se asocia a un
aumento de la probabilidad de padecer enfermedades isquémicas del corazén, dafios
cerebrovasculares y en muchos casos la muerte. La deteccion temprana de la confluencia de
dislipidemia y otros factores de riesgo cardiovascular en cualquier poblacion contribuye a una
disminucion de la morbimortalidad asociada a las enfermedades antes mencionadas. Los resultados
de este estudio tendran un impacto directo en una muestra de pacientes a los que se les realizé un

chequeo de salud anual.
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La dosificacion laboratorial de los lipidos es importante en la estratificar del riesgo cardiovascular
y en la evaluacion de respuestas terapéuticas. Cabe a los profesionales de la salud entender el papel
de los lipidos en el metabolismo sistémico humano, los mecanismos fisiopatolégicos involucrados
en las enfermedades cardiovasculares y las bases cinéticas y terapéuticas de los diferentes farmacos

disponible para el control y tratamiento de las dislipidemias.

El perfil lipidico es una evaluacion laboratorial de gran importancia para predecir el riesgo
cardiovascular, pues es capaz de determinar la cantidad de lipoproteinas en la circulacién
sanguinea. Las lipoproteinas son moléculas lipidicas asociadas a las proteinas que regulan el

metabolismo de las grasas en el organismo.

54  Objetivos

5.4.1 Objetivo General de la propuesta

e Realizar un estudio de viabilidad técnica, operativa y financiera para la creacion de una

Clinica de Lipidos para analizar la presencia de altos niveles de lipidos (grasas) en la sangre.

5.4.2 Objetivos Especificos de la propuesta

e Identificar las necesidades, expectativas y requerimientos desde un estudio exploratorio y

cualitativo para el montaje del laboratorio de lipidos.

e Disminuir la incidencia de pacientes con dislipidemias o0 ECNT para ayudar a mejorar su

calidad de vida.

e Concientizar a la poblacidn sobre los estilos de vida y alimentacidn saludable para prevenir

enfermedades y mejorar la calidad de vida.
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55 Ubicacidén

La Clinica de Lipidos sera creada adscrita a la Clinica Medina en la ciudad de Guayaquil.

5.6 Factibilidad

La propuesta para la creacion de una clinica es factible, pues permite establecer una correlacion
directa entre el Ministerio de Salud Publica y la Comunidad de Guayaquil, para el

desenvolvimiento de la propuesta se cuenta con:

Administrativamente se cuenta con la parte administrativa del centro de salud de la Clinica Medina,
que ayudara a la realizacion de los convenios correspondientes entre el Ministerio de Salud Publica

y GAD Provinciales y Municipales, Ministerio de la construccion entre otras instituciones.

Legalmente cuenta con lo establecido en la Constitucion de la Republica del Ecuador y los

Reglamentos del Ministerio de Salud Publica.

Presupuestariamente se cuenta por medio del Ministerio de Salud Publica'y el GAD parroquial con

una partida presupuestaria en base a los costos y gastos para poder crear la Clinica de Lipidos.

5.7  Descripcion de la propuesta

5.7.1 Actividades

Se desarrollaran las siguientes actividades:
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Tabla 10 Propuesta

Tema

Reunion con los
directivos del GAD
parroquial, Ministerio
de Salud Pulblica y
directivo de la Clinica

Medina.

Participacion

comunitaria

Estilos de vida

Actividad Tiempo

Conocimiento a los directivos sobre la 60 min
necesidad de crear la clinica para el beneficio
de la comunidad y el presupuesto que se

requiere.

Planificar las acciones que deben realizarse ~ 60 min

para la creacion de la clinica

Taller con la comunidad para informarle 60 min
sobre la creacion de la clinica y conocer la
disponibilidad de tiempo para ayudar a la

ejecucion de la obra.

Charlas comunitarias sobre los estilos de vida 60 min
y alimentacion saludable para disminuir los
efectos ocasionados por una mala

alimentacion.
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Planificacién de
Estrategias para
determinar las fases
para la creacion de la

clinica.

Fase de monitoreo 1

Fase de monitoreo 2

Evaluacion

Confeccion de afiches y volantes sobre estilos

de vida y alimentacion saludable.

Charlas participativas con los moradores

barriales, asociaciones y personal directivo.

Monitorear el desarrollo de la creacién de la
clinica y tomar las medidas para solucionar

los problemas presentados.

Comprobar si se han cumplido con las
actividades planificadas e implar fecha de

culminacion de la clinica.

Evaluacion de las fases de ejecucion de la

propuesta.
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2 horas

2 horas

2 horas

2 horas

2 horas



5.7.2 Recursos, Analisis Financiero

Dentro de los recursos se debera contar con recurso humano, materiales, movilizacion y alquiler

de equipos de construccion.

100.000

200,00

153.000,00

5.7.3 Impacto

Impacto social: Los directivos deberan establecer un compromiso con la comunidad participando
en la realizacion de las diferentes actividades para ayudar en la prevencion de las enfermedades y

mejorar el estilo de vida de la comunidad.

Impacto ambiental: Mejorar las condiciones ambientales en cuanto a lo que respecta agua, suelo y

aire, asi como también realizar buenas practicas alimenticias.
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5.7.4 Cronograma

Conocimiento 60 min
a los directivos
sobre la
necesidad de
crear la clinica
para el
beneficio de la

comunidad y el

presupuesto
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que se

requiere.

Planificar las
acciones que
deben

realizarse para
la creacion de

la clinica.

Taller con la
comunidad
para
informarle
sobre la
creacion de la

clinica y

60 min

60 min

X

X

X
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conocer la
disponibilidad
de tiempo para
ayudar a la
ejecucion de la

obra.

Charlas
comunitarias
sobre los
estilos de vida
y alimentacion
saludable para
disminuir los
efectos

ocasionados

60 min
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por una mala

alimentacion.

Confeccion de 60 min
afiches y
volantes sobre
estilos de vida
y alimentacion

saludable.

Charlas 2 horas
participativas

con los

moradores

barriales,

asociaciones y
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personal

directivo.

Monitorear el 2 horas
desarrollo de

la creacion de

la clinicay

tomar las

medidas para

solucionar los
problemas

presentados.

Comprobarsi 2 horas
se han
cumplido con

las actividades
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5.7.5 Lineamiento para evaluar la propuesta

En todo proyecto se debe realizar la evaluacion y monitoreo de las diferentes fases que se han
ido cumpliendo para la creacion de la clinica, ademas de conocer si la poblacién ha mejorado

en cuanto a sus estilos de vida y la alimentacion saludable.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha recolectora de datos usada en la investigacion.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
'_'::: DIRECCION DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
d . 4 MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
UnemMl
OBIETIVO DE LA INVESTIGACION: Determinar la asociacion entre las dislipidemias v
ofras enfermedades cronicas no transmisibles en los pacientes que acuden a la
Consulta Externa de la Clinica Medina durante el periodo 2013-2019.

Seccion 1. Caracteristicas Generales,
FICHA Mo. SEXD: I F
HISTORIA
. . AMNALFABETO/A SECUNDARLA
CLINICA: INSTRUCCION: /
EDWAD: PRIMARIA SUPERIOR
Seccion 2, Datos antropometricos.
Peso mits:
Talla kg
INAC:
Seccion 3. Valores de lipidos
Colesterol Total (mg/DI):
Triglicérides (mg/Di):
Colesterol LDL {mg,/D):
Colesteral HDL [mg//Di)
Seccion 4, Otras enfermedades cronicas no transmisibles,
1. Hipertension arterial 4. Insuficiencia cardiaca
Presidn sistalica 6. Diabetes mellitus
Presion diastolica CIE 10
2. Cardiopatia coronaria i
Infarto agudo de miocardio MNa
Angina de pecha 7. Obesidad
3. Enfermedad cerebro- vascular CIE 10
Hemorragica Si
lzquémica Mo
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Anexo 3. Firmas de expertos que contribuyeron al analisis y validacidn de la ficha recolectora

de datos.
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Anexo 4. Solicitud del Maestrante para acceso a la informacion.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y POSTGRADO

Oficio No. UNEMI-DIP-MSP-2019-2C0.
Milagro, 4 de enero del 2020.

Sr. Dr:
Christian Medardo Medina Jiménez

DIRECTOR MEDICO DE CLIINICA MEDINA
Presente:

De nuestra consideracién:

Reciba un cordial saludo de Iaaumﬁﬁuddbepmmodelmbdénym«h Universidad
Estatal de Milagro, quienes hacemos extensos los sinceros agradecimientos por la predisposicién, la
orientacién y el apoyo. Considerando su apreciable aporte a la formacién de los Maestrantes en Salud
Publica, solicito a usted y por su digno intermedio a quien corresponda, el ingreso del maestrante Md Juan
Carlos Ruiz Lépez con cédula 0925012627 de la Maestria en Salud Publica, a las instalaciones de la Institucion
que dignamente dirige, para realizar, revisién a los datos de las carpetas de los usuarios que asisten
regularmente a las consultas médicas; los mismos que van a ser utilizados en el proyecto de investigacion, con
el tema “DISLIPIDEMIAS ASOCIADAS A OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN
PACIENTES QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE LA CLINICA MEDINA DEL CANTON
GUAYAQUIL, 2018 - 2019".

Conocedores de su espiritu de colaboracién quedamos agradecidos
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Anexo 5. Autorizacion de la institucion para ejecutar la investigacion.

G C' |'n ica M ed in a S;l bienestar es nuestra satisfaccid

y su salud, nuestro compromiso.

Oficio No. UNEMI-DIP-MSP-2020-2CO.
Guayaquil, 10 de enero del 2020.

Medico

Juan Carlos Ruiz Lépez
Investigador Principal
Ciudad.

Estimado Medico:

Me permito informar a usted que el Proyecto de investigacion "DISLIPIDEMIAS ASOCIADAS A
OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN PACIENTES QUE ACUDEN A
LA CONSULTA EXTERNA DE LA CLINICA MEDINA DEL CANTON GUAYAQUIL, 2018 - 2019",

con fecha 4 de enero, fue autorizado para su realizaciéon dentro de las instalaciones de nuestra

Unidad de Salud.

Particular que pongo en conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

dina Jin{gnez

SUB-DIRECTORA CLINICA MEDINA

1
Norte: Kenaady Norte Calle Justing Cornejo ma.91 solar 401 sectord3. Tolf.: 04 2600204 info@ dinicomeding.ec |
Jur: Yolondo Boquerizo de Ssndovel (( Coléo) y Nicokds Segovia Esq. | 042664203 { ssm(icd(iieme@dmltamcdinn 8 | YWRGMCRE
043072155 : ' '
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Anexo 6. Resultado del anélisis de TURNITIN.

TESIS MAESTRIA

porJuan Carlos Ruiz Lopez

Fecha de entrega: 28-abr-2021 09:38a.m. (UTC-0500)
Identificador de la entrega: 1572394901

Nombre del archivo: TESIS_FINAL.docx (997.08K)
Total de palabras: 22533

Total de caracteres: 124838

TESIS MAESTRIA

INFORME DE ORIGINALIDAD

A

Ao 1 9%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIONES

2%

TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

docplayer.es

Fuente de Internet %
www.texasheart.or
Fuente de Internet g < 1 %
serendipity.utpl.edu.ec
Fuente de Xr\t‘c)rncyt P < 1 %
Submitted to Universidad Estatal de Milagro <1
Trabajo del estudiante %
idoc.pub
Fuente dr():!nlcrncL < 1 %
E Submitted to Pontificia Universidad Catolica < 1 o
del Ecuador - PUCE s
Trabajo del estudiante
repositorio2.udelas.ac.pa
Fuenpte de Internet p < 1 %
cio.mx
B Fuente de Internet < 1 %
www.morebooks.de
Fuente de Internet < 1 %
dspace.uniandes.edu.ec
Fuer‘Ee de Internet < 1 %
eprints.uanl.mx
Fugne de Internet < 1 %
repositorio.ucv.edu.pe
FUCELQ de Internet p < 1 %
repositorio.uta.edu.ec
13 Fuer?te de Internet < 1 %
Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 30 words
Excluir bibliografia Activo

134



