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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y transversal de 400 habitantes (mayores de 15 afios de
edad) de las comunidades pehuenches de Alto Biobio en Chile, de mayo a octubre del
2011, a fin de determinar la prevalencia de dislipidemias en esta poblaciéon. La
informacién necesaria se recolect6 sobre la base de la normativa y los criterios del
Ministerio de Salud y como resultados generales de las concentraciones plasmaticas
promedio y la prevalencia de dislipidemias figuraron: colesterol total de 169,20 +26,36
mg/dL y 8,2 %; lipoproteinas de baja densidad de 89,93 23,31 mg/dL y 4,5 %;
triglicéridos de 145,89 +48,96 mg/dL y 53,0 %:; vy lipoproteinas de alta densidad de 50
+8,87 mg/dL y 28,3 %. Las cifras fueron inferiores en el grupo etario de 15-24 afios y
en personas de ascendencia pehuenche, con una pobre asociacién a sobrepeso u
obesidad abdominal; en general, resultaron menores a las de los citadinos.

Palabras clave: dislipidemias, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad
comunidades indigenas, lipoproteinas de alta densidad, Chile.

ABSTRACT

A descriptive and cross-sectional study was carried out in 400 people (over 15 years)
from Pehuenche communities of the Chilean Alto Bio Bio, from May to October 2011, in
order to determine the prevalence of dyslipidemias in this population. Necessary
information was collected on the basis of regulations and criteria of the Ministry of
Health, and as general results of average plasma levels and prevalence of dyslipidemia
were: total cholesterol 169.20 +26.36 mg/dL and 8.2%; low-density lipoproteins 89.93
+23.31 mg/dL and 4.5%; triglycerides 145.89 +£48.96 mg/dL and 53.0%; and high-
density lipoproteins 50 +£8.87 mg/dL and 28.3%. The values were lower in the age group
of 15-24 years and in Pehuenche people with poor association with abdominal obesity or
overweight; in general, they were lower than those of the city people.

Key words: dyslipidemia, cholesterol, triglycerides, low-density lipoproteins, indigenous
communities, high-density lipoproteins, Chile.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo. Segun
Furgione et al,! el estudio de Framingham permitié asociar estas afecciones con las
alteraciones en el lipidograma, al demostrar que las dislipidemias resultan un
trascendental factor de riesgo, por lo que su deteccidén representa una herramienta
preventiva de gran utilidad.

El colesterol plasmatico tiene una funcién importante en el desarrollo de la
arteriosclerosis, especificamente cuando los niveles de este aumentan, lo cual incrementa
las lipoproteinas de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés). Por su parte, la
ateroesclerosis es una forma de arteriosclerosis (endurecimiento de las arterias) que
afecta a las arterias grandes y medianas, cuyos efectos se observan sobre todo en
personas mayores de 50 afios de edad. El desarrollo de la entidad clinica se inicia
durante la lactancia, por lo que en la aorta de nifios de 3 afios de edad se pueden hallar
estrias grasas que se incrementan a partir de los 18 afios.?™

De acuerdo con los hallazgos descritos en algunos estudios epidemioldgicos y de
laboratorio sobre la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, los niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad son la principal causa de enfermedad cardiovascular y
elevan el riesgo de aterosclerosis, mientras que las lipoproteinas de alta densidad (HDL,
por sus siglas en inglés) parecen ejercer una funcién protectora.®”’

Conforme a lo expuesto por Luti et al,® en otras investigaciones como las realizadas por
Framingham y el MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial) se ha confirmado la
estrecha relacion entre las cifras elevadas de colesterol y el riesgo de presentar una
cardiopatia coronaria aguda, lo cual se incrementa en 2 % por cada 10 % de elevaciéon
en los valores de esta lipoproteina. Aunque la tasa de mortalidad se ha reducido en los
ultimos afios, aquellas personas que sobreviven a un episodio cardiovascular agudo
tienen 15 veces mas probabilidad de morir que la poblacién sana.

El Informe del Examen Nacional de Salud y Nutricién de los Estados Unidos de
Norteameérica constituye el estudio mas grande y completo sobre la correspondencia
entre obesidad y lipidos sanguineos. Igualmente, los informes de dislipidemia por
separado en hombres y mujeres, asi como en diferentes grupos étnicos, reflejan un
patron dislipidémico en comun: el aumento en la cantidad real de triglicéridos (TG),
colesterol LDL elevado y colesterol HDL bajo. En personas obesas jovenes, los datos del
citado Informe han demostrado la presencia de niveles de colesterol total y de LDL
superiores que en los no obesos.**°

Considerando la elevada incidencia, la prevalencia y los altos costos generados por las
enfermedades cardiovasculares en todo el mundo, las medidas de prevencién, detecciéon
y tratamiento oportuno de los factores de riesgo modificables, son de crucial importancia.
En el caso de la dislipidemia, su control mediante acciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, a través de programas poblacionales o individuales, permitira la
disminucién de su prevalencia. Sin embargo, resulta necesario ampliar las conductas de
diagnéstico, incluso en sujetos aparentemente sanos, pero que poseen factores de riesgo
de cardiopatias coronarias.™*

Los planteamientos anteriores condujeron a la realizacion del presente estudio, con el
cual se intentd determinar el lipidograma y la prevalencia de dislipidemias de la poblacion
que habita en comunidades pehuenches (indigenas) de la municipalidad de Alto Biobio,
la mas pobre de Chile, y que forma parte del Proyecto “Kiime Moglen Pehuenche”
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(“Buena Salud Pehuenche”), cuyo objetivo es cuantificar las enfermedades
cardiovasculares de la comuna bajo la autorizaciéon y el apoyo del Departamento de Salud
Municipal de Alto Biobio y el Servicio Provincial de Salud Biobio.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal de 400 habitantes (mayores de 15 afios de
edad) de las comunidades rurales pehuenches de Alto Biobio en Chile, de mayo a octubre
del 2011, seleccionados de un universo de 4 921 personas, segun datos validados en
octubre del 2010 por el Fondo Nacional de Salud de Chile.

La estimacion muestral de 370 individuos, se basé en una prevalencia estimada para
diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) de 2,4 %, precision de 1,5 % y un nivel de confianza
de 95 %. Se trabaj6 con los parametros de DM2 pues determinaban el mayor tamarfio
muestral entre todas las enfermedades estudiadas (hipertensién arterial, DM2, obesidad
y dislipidemias).

A partir de la base de datos comunal Inscrito 111, que incluye a todos los pacientes
beneficiarios del sistema de salud local, y mediante un muestreo aleatorio simple (STATA
10/SE), se confeccion6 una némina de 555 pacientes (50 % sobre la muestra estimada,
con la previsiéon de inasistencias o algun criterio de exclusiéon), los que fueron citados al
establecimiento de salud de su comunidad, donde se les explicaba el objetivo del estudio
de manera verbal y se les pedia su consentimiento informado, el cual firmaban si
accedian a participar.

Como criterios de inclusiéon se consideraron: personas que habitaban en las diferentes

comunidades, de ambos sexos y mayores de 15 afios de edad, y de exclusion: aquellos

que no desearon participar en el estudio y las embarazadas. La recoleccidon de datos se
realizé en una ficha ad-hoc por un solo evaluador que consigno las siguientes variables:

— Datos personales: nombre, rol Unico nacional, sexo, edad y etnia -- determinada por
apellidos indigenas segun la Corporacién Nacional de Desarrollo Indigena, que ya
habia sido utilizado en un estudio previo--.**

— Medidas antropométricas: peso, talla (balanza con tallimetro Seca 700, de Alemania, y
precisiéon de 50 g y 1 mm) y perimetro de cintura (PC), medidos en los individuos
descalzos y con ropa ligera. El PC se consideré aumentado cuando fue igual o mayor
de 102 cm en los hombres e igual o mayor de 88 cm en las mujeres.*?

— Estado nutricional: para individuos menores de 65 afios de edad, los rangos de indice
de masa corporal para bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad corresponden a:
menos de 18,5; de 18,5 a 24,9; de 25 a 29,9 y mas de 30, respectivamente; mientras
que para los ancianos de 65 y mas afos, estas fueron menos de 23, de 23 a 27,9; de
28 a 29,9 y mas de 30.***°

El lipidograma se diagnosticé sobre la base de los criterios sugeridos por el Ministerio de

Salud de Chile:*®'8

— Colesterol total (CT): Se consider6 elevado al presentar cifras de méas de 200 mg/dL.

— Lipoproteinas de alta densidad: Se consideré disminuido con un nivel de menos de 40
mg/dL en hombres y menos de 50 mg/dL en mujeres, y protector con cifras iguales o
mayores de 60 mg/dL.

— Lipoproteinas de baja densidad: Se consider6 elevado con un nivel de mas 130 mg/dL.

— Triglicéridos: Se consideré elevado si las cifras eran iguales o mayores de 150 mg/dL.

Las lipoproteinas de baja densidad se calcularon mediante la formula de Friedewald:
LDL = CT — [HDL + (TG / 5)]
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Asimismo las medidas de CT, HDL, LDL y TG se obtuvieron a partir de muestras de
sangre de 2 cc, que fueron analizadas en el Laboratorio Clinico de Ralco-Alto Biobio, en
un equipo automatizado para quimica clinica Metrolab 2300 (Wiener Lab, Argentina). El
CT fue procesado por el método de esteareasa-oxidasa-peroxidada, las HDL, por el
método directo monofase sin precipitaciéon y los TG, por el método enzimatico glicerol
fosfato oxidasa / peroxidasa adenosin fosfato. Previamente se habia indicado a los
pacientes un ayuno de al menos 8 a 10 horas, sin cambios de habitos alimentarios.

La tabulacién se realiz6 mediante MS Excel 2003 y el andlisis estadistico, por medio del
STATA 10/SE. Los resultados fueron expuestos seguin los calculos porcentuales, los
promedios y las desviaciones estandares, para poblacion general y grupos de interés.
Entre las pruebas de significacion estadistica se aplicaron la de la X?, t de Student y
ANOVA, en caso de distribuciones normales, y los tests no paramétricos de Mann-
Whitney-Wilcoxon y Kruskal-Wallis, si era el caso contrario, para determinar diferencias
entre los grupos por sexo, etnia, edad, estado nutricional y perimetro de cintura
(obesidad abdominal). El grado de significacion estadistica establecido fue p<0,05.

RESULTADOS
De los 400 integrantes de la casuistica, la mayoria pertenecié al grupo étnico pehuenche,
con 264 individuos (tabla 1); asimismo, se obtuvo un nimero superior de féminas (213

del total).

Tabla 1. Caracterizacion etnodemogréafica

. Etnia
Variables Occidental Mestizo Pehuenche Total
Sexo Femen!no 46 33 134 213
Masculino 32 25 130 187
Edad 46,2 +£15,6 37,1 £14 42,2 £15,1 42,2 £15,2
Total (etnia) 78 58 264 400

Respecto a los valores de CT para la poblacién general fueron de 169,20 +£26,36 mg/dL y
una media de 168 mg/dL (tabla 2), con una prevalencia de CT elevado de 8,25 % (33
pacientes).

Tabla 2. Valores de colesterol total seglin sexo, etnia, edad, estado nutricional y
perimetro de cintura

Variables Normal (%) Elevado (%) Promedio Valor p *
Sexo Masculino 91,98 8,02 173,50 +24,80
Femenino 91,55 8,45 165,42 +27,16 0,876 (0,0021)
Etnia Pehu_enche 95,08 4,92 165,72 +23,05
Mestizo 89,66 10,34 170,28 28,11 0,001 (0,0003)
Occidental 82,05 17,95 180,15 +32,20
Grupo 15-24 100,0 156,60 10,11
etario 25-44 93,89 6,11 166,10 +23,90
(afios) 45-64 89,71 10,29 175,45 +26,69 0,001 (0,0001)
65 y mas 76,47 23,53 179,09 +35,97
Estado Normal 90,74 9,26 170,23 +26,35
nutricional Sobrepeso 91,76 8,24 168,83 25,94 0,773 (0,658)
Obeso 92,62 7,38 168,79 +27,13
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Perimetro Normal 92,93 7,07 167,24 +24,80
de cintura Elevado 92,36 8,64 169,84 +26,86 0,623 (0,3962)

* Primer valor sobre la base de prevalencia y segundo valor entre paréntesis sobre la
base de promedio

Por otra parte, las cifras de LDL para la poblacién general fueron de 89,93 +£23,31 mg/dL
y una media de 88 mg/dL (tabla 3), con una prevalencia de LDL elevado de 4,5 % (en 18
pacientes).

Tabla 3. Valores de colesterol LDL segun sexo, etnia, edad, estado nutricional y
perimetro de cintura

Variables Normal (%) Elevado (%) Promedio Valor p *
Masculino 96,79 3,21 92,30 +22,86
Sexo Femenino 94,37 5,63 87.86 +23.55 0243 (0,0575)
Etnia Pehuenche 97,35 2,65 87,25 +20,04
Mestizo 94,83 5,17 88,34 +25,96 0,017 (0,0006)
Occidental 89,74 10,26 100,2 +28,48
Grupo 15-24 100,0 79,06 +17,48
. 25-44 97,78 2,22 87,56 +21,45
?;f;‘lgg) 45-64 93,38 6,62 95.55 +23.59  0-003 (0,001)
65 y mas 85,29 14,71 96,02 +31,03
Estado Normal 96,30 3,70 89,32 +23,64
nutricional Sobrepeso 95, 29 4,71 90,24 +23,60 0,909 (0,894)
Obeso 95,08 4,92 90,04 +22,77
Perimetro Normal 6,97 3,03 87,74 £22,40
de cintura Elevado 95,02 4,98 90,66 +23,59 0,416 (0,2802)

* Primer valor sobre la base de prevalencia y segundo valor entre paréntesis sobre la
base de promedio

En cuanto a los valores de TG para toda la poblaciéon, fueron de 145,89 +48,96 mg/dL y
una media de 151 mg/dL, con una prevalencia de TG elevado de 53,0 %, observada en
212 integrantes de la serie (tabla 4).

Tabla 4. Valores de triglicéridos segun sexo, etnia, edad, estado nutricional y perimetro

de cintura
Variables Normal (%) Elevado (%) Promedio Valor p *
Masculino 33,16 66,84 156,34 +52,28
Sexo Femenino 59,15 40,85 136,70 +43.06 ~2+001 (<0,001)
Etnia Pehuenche 51,14 48,86 140,31 +45,85
Mestizo 29,31 70,69 168,41 +56,47 0,01 (0,0009)
Occidental 46,15 53,85 148,81 +48,84
Grupo 15-24 52,0 48,0 145,28 +44,27
etario 25-44 47,78 52,22 144,12 +51,55 0,71 (0,537)
(afios) 45-64 43,38 56,62 150,10 +47,49
65 y mas 50,0 50,0 139,26 +47,89
Estado Normal 46,30 56,70 141,40 44,90
nutricional Sobrepeso 48,24 51,76 143,97 49,10 0,912 (0,314)
Obeso 45,90 54,10 152,52 +51,83
Perimetro Normal 51,52 48,48 135,10 51,17
de cintura Elevado 45,41 54,49 149,43 +47,76 0,299 (0,0113)
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* Primer valor sobre la base de prevalencia y segundo valor entre paréntesis sobre la

base del promedio

Los valores de HDL para la totalidad de la serie fueron de 50,0 £8,87 mg/dL y una media
de 49 mg/dL, con una prevalencia de HDL bajo de 28,25 % (113 pacientes) y HDL
protector (elevado) de 11,0 %, equivalente a 44 personas (tabla 5).

Tabla 5. Valores de colesterol HDL segun sexo, etnia, edad, estado nutricional y
perimetro de cintura

. Protector Normal Bajo . -
Variables (%) (%) (%) Promedio Valor p
Masculino 10,70 84,49 4,81 50,20 +£7,72
Sexo Femenino 11,27 39,91 48.83 49,76 +10,04 001 (0,0971)
Etnia Pehuenche 12,12 60,23 27,65 50,33 9,54
Mestizo 6,90 62,07 31,03 48,19 +7,67 0,834 (0,003)
Occidental 12,12 61,54 28,21 50,23 +7,11
Grupo 15-24 10,0 52,0 38,0 48,46 +7,51
- 25-44 11,67 57,22 31,11 49,72 +8,53
'(3;?]22) 45-64 8,09 66,91 25,0 49,96 +g.84 006 (0,037
65 y méas 20,59 67,65 11,76 53,88 +£11,57
Estado Normal 17,59 65,74 16,67 52,27 £9,41
nutricional Sobrepeso 9,41 62,94 27,65 49,75 +£8,89 0,001 (0,0032)
Obeso 7,38 53,28 39,34 48,33 +£7,95
Perimetro Normal 18,18 60,61 21,21 52,49 +£11,16
de cintura Elevado 8,64 60,80 30,56 49,18 +7,83 0,014 (0,0179)

* Primer valor sobre la base de la prevalencia y segundo valor entre paréntesis sobre la

base del promedio

DISCUSION

Se considera que la prevalencia de las dislipidemias ha aumentado durante los ultimos

afios en Chile, debido a los cambios en los habitos alimentarios, un mayor sedentarismo
y el aumento en la prevalencia de la obesidad.'**8

Como se ha demostrado, las dislipidemias constituyen una de los principales condiciones
de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares, pues la elevacion del colesterol
transportado por las lipoproteinas que contienen apoproteina B-100 (lipoproteinas de
densidad intermedia, LDL, lipoproteina-a) y la reduccion en las lipoproteinas de alta
densidad, constituyen la causa en la evolucién de la aterosclerosis y sus consecuentes
complicaciones.®

Segun los datos recopilados en el presente estudio, la prevalencia de CT elevado fue
similar para varones y féminas. Por otro lado, hubo una prevalencia significativa entre
los 3 grupos étnicos, con menores valores de colesterol elevado en los pehuenches, en
comparacioén con los occidentales (diferencia de 15 mg/dL), lo que revel6 que los dltimos
poseian un perfil de riesgo para esta variable. Al analizar el CT elevado segun los grupos
etarios, se aprecié una diferencia significativa, con cifras superiores en personas de 65y
mas afios, lo cual coincidié con la bibliografia médica®® respecto al aumento de colesterol
total elevado en ancianos, quienes, por ende, poseen mayor riesgo de presentar un
episodio cardiovascular.
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Considerando algunos indicadores de riesgo asociados al metabolismo de los lipidos, en
el grupo pehuenche se observé una baja frecuencia de los niveles de CT sobre 200 mg/dL
y de LDL menor de 130 mg/dL, en comparacion con el grupo occidental, por lo que se
infiere que los individuos de origen pehuenche tendrian una menor probabilidad de
padecer alguna cardiopatia coronaria.

En relacion con el HDL, que es un factor protector de la enfermedad cardiovascular, se
obtuvo una preponderancia de valores menores de 40 mg/dL, con grandes diferencias en
ambos sexos, pues en los hombres hubo una menor prevalencia, aun cuando usualmente
los puntos de corte representan esta manifestacion en las mujeres. Los resultados
anteriores difieren de los de la Encuesta Nacional de Salud de 2009-2010, en la que se
describe un predominio de dicho factor en hombres; situacidon que se revierte en las
féminas con edades de 45 a 64 afos, posiblemente asociada a la disminucién hormonal.
El mayor niumero de valores de HDL en las mujeres de la serie sugiere que su causa
puede estar dada en el peso corporal, no en la influencia de cambios hormonales.*®

La prevalencia de LDL elevado no tuvo diferencias significativas al analizar el sexo; sin
embargo, si hubo diferencias seguin las edades de los integrantes de la casuistica, con un
predominio en el grupo etario mayor de 65 afos, lo cual concuerda con lo expuesto por
otros autores?! sobre la edad como factor de riesgo de afeccion cardiovascular debido a
los cambios morfolégicos y funcionales relacionados con el envejecimiento, los que
favorecen la rigidez arterial y la aparicién de arterioesclerosis. En relacién con los grupos
de etnias, hubo una diferencia significativa (calculada sobre la base del promedio) de la
poblacién occidental sobre la pehuenche, aunque no se cuenta con una explicacion para
este acontecimiento. En consecuencia, se confirmé que el grupo occidental posee mayor
riesgo de aterosclerosis, lo cual es preocupante tanto para los individuos que lo
conforman como para las autoridades sanitarias chilenas.

Se cree que el consumo de grasas saturadas constituye el factor dietético que mas afecta
a la concentracion de CT y LDL, aunque también influye la ingestién de cantidades de
grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas, de hecho, se ha notificado que las primeras
parecen reducir tanto las lipoproteinas de baja densidad como las de alta densidad, y que
las segundas suelen disminuir solamente las LDL.?*?* En la casuistica, estas relaciones
de HDL y LDL no se ajustaron a lo expresado anteriormente y difirieron de lo hallado en
la poblacién chilena durante la mencionada Encuesta,'® de modo que se podria pensar
que el tipo de alimentacién influy6 en las caracteristicas de los integrantes de este
estudio, lo cual pudiese ser investigado en el futuro.

El aumento de los niveles de triglicéridos se asocia a un mayor riesgo de aterosclerosis,
por lo que algunos expertos consideran la hipertrigliceridemia como un factor de riesgo
independiente.?* En la serie se observé que los niveles de TG elevados tenian un
predominio en hombres, lo cual posiblemente estuvo vinculado al exceso de consumo de
alcohol.'® Segun los datos obtenidos, no hubo relacién de los TG con la edad y el estado
nutricional.

Al considerar el origen étnico, se observé que la poblaciéon mestiza presentaba mayores
niveles de TG, lo que puede ser atribuido al consumo de alimentos ricos en
carbohidratos, los cuales tienen efecto sobre los niveles de lipidos plasmaticos,
especificamente sobre los TG, pues se ha demostrado que cuando un individuo disminuye
su ingesta habitual de grasa, generalmente aumenta el consumo de carbohidratos como
la fructosa, y consecuentemente se incrementa la sintesis de TG.%®
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Con respecto a la prevalencia de dislipidemia segun el estado nutricional, no se
demostraron diferencias significativas, por tanto, se dedujo que la obesidad en la
poblacién de la serie no resultaba un factor de riesgo desencadenante de un episodio
cardiovascular. Este hallazgo no se correspondié con lo sefialado en otros estudios,®*°
cuyos resultados mostraban que la prevalencia de dislipidemia era mayor en individuos
obesos.

No hubo relacién significativa entre la distribucion central de la grasa y las alteraciones
en el lipidograma, contrario a lo descrito en la bibliografia sobre el tema, en la que se
refiere que la gordura per se, sin separarla del grado de obesidad (sobrepeso contra
obesidad) o la distribucién (central contra periférica), produce un efecto de dosis-
respuesta en los lipidos sanguineos, especificamente un aumento de lipoproteinas de
muy baja densidad, triglicéridos y colesterol total, asi como un incremento relativo en las
particulas densas y pequefias de LDL. Por otro lado, en este estudio el indice de masa
corporal mayor se asocid a niveles de HDL disminuidos, coincidente con otros hallazgos
médicos.*®?’

Para concluir, el enfoque actual sobre el control de colesterol LDL ha supuesto
reducciones importantes en el riesgo de cardiopatia coronaria. Por consiguiente, se
deben plantear las estrategias futuras en el tratamiento de las dislipidemias y precisar
nuevas perspectivas acerca del control global del lipidograma, de manera que se logre
una mayor reduccion del colesterol LDL, especialmente en ancianos, y se consideren
también el HDL y los TG; todo ello en un contexto que incluya otras enfermedades
cardiovasculares, como la hipertension arterial, y la diabetes mellitus.?®2°
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