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RESUMEN

Las dislipidemias, por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de morbilidad y
muerte por diversos factores convirtiéndose en un problema de salud mundial y en
nuestro pais. Las dislipidemias aumentan el riesgo de ateroesclerosis porque
favorecen el depdsito de lipidos en las paredes arteriales, la aparicion de ateromas y
en la piel con la formacién de xantomas. Este estudio tuvo como objetivo determinar
si existe una correlacion directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el indice
de masa corporal en la poblacién joven, adulta y adulta mayor del distrito de Los
Olivos. La metodologia realizada fue de tipo descriptivo, transversal, correlacional y
de disefio no experimental; se llevd a cabo entre junio y octubre del 2015, con una
muestra de 218 pobladores. Se utilizaron indicadores antropométricos y bioquimicos.
También se elabor6 y aplicé una ficha de recoleccion de datos que incluyé si
padecian o no de dislipidemias. Los resultados obtenidos fueron: segun los niveles
séricos del CT, 72.92% de la poblacion tuvieron niveles normales, 21.10% estuvieron
en el limite de alto riesgo y 5.96% presentaron hipercolesterolemia. Segun los niveles
séricos de TG, 78.90% de la poblacion tuvieron niveles normales, 10.09% estuvieron
en el limite de alto riesgo y 11.01% presentaron hipertrigliceridemia. Segun valores
de IMC, 47.25% de la poblacion tuvieron peso normal, 37.16% estuvieron con sobre
peso y 15.6% presentaron obesidad. Se concluyd que si existe una correlacién
directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el IMC, en la poblacion de estudio.
La edad y el sexo no afectan la relacién entre niveles elevados de triglicéridos con el
IMC. La edad y el sexo si afectan la relacion entre niveles elevados de colesterol total

con el IMC.
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ABSTRACT

The dyslipidemia, its high prevalence, increase the risk of disease and death from
various factors becoming a world health problem and in our country. The dyslipidemia
increase the risk of atherosclerosis because they inducted lipid deposition in the
arterial walls, the appearance of atheroma and xantomas in the skin. This study aimed
to determine whether there is a direct correlation between total cholesterol and
triglycerides with BMI in young, adult and older adult population in Los Olivos district.
The methodology was conducted descriptive, transversal, correlational and no
experimental design type; it was conducted between June and October 2015, with 218
people as sample. Anthropometric and biochemical indicators were used. He also
developed and implemented a data collection sheet that included whether or not
suffering from dyslipidemia. The results were as serum levels of TC, 72.92% of the
population had normal levels, 21.10% were in the limit of high risk and 5.96% had
hypercholesterolemia. According serum TG, 78.90% of the population had normal
levels, 10.09% were in the high risk limit and 11.01% had hypertriglyceridemia.
According to BMI values, 47.25% of the population had normal weight, 37.16% were
overweight and 15.6% had obesity. It was concluded that there is a direct correlation
between total cholesterol and triglycerides with BMI in the study population. The age
and gender did not affect the relationship between elevated triglyceride levels with
BMI. The age and sex if they affect the relationship between elevated total cholesterol

levels with BMI.
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INTRODUCCION

Los lipidos, representados por los fosfolipidos, colesterol, triglicéridos (TG) y acidos
grasos, son considerados esenciales para el cuerpo humano, por formar la estructura
basica de las membranas celulares (fosfolipidos), por ser precursores de las
hormonas esteroides, de los acidos biliares y de la vitamina D, asi como constituyente
de las membranas celulares, actuando en la fluidez de éstas y en la activacion de
enzimas ahi situadas (colesterol) L.

En cuanto a los triglicéridos, estos son formados a partir de tres acidos grasos ligados
a una molécula de glicerol y constituyen una de las formas de almacenamiento
energético mas importante en el organismo, siendo depositados en los tejidos

adiposos y musculares *.

En muchas situaciones las concentraciones de esos lipidos y/o lipoproteinas no estan
en cantidades normales en el cuerpo humano, ocurriendo lo que la literatura cientifica

denomina dislipidemia®

Las dislipidemias constituyen uno de los factores de riesgo cardiovascular mayores
modificables junto con la hipertension, diabetes y el tabaquismo. El costo econémico
gue tienen estas afecciones sobre los sistemas de salud y por ende en los gastos
estatales y privados, justifican ampliamente el esfuerzo de los profesionales de salud

y las instituciones dirigidos a la prevencion en salud?.

Por eso es necesario y de fundamental importancia evaluar el estilo de vida de los

adultos jovenes para tomar medidas preventivas.

El presente estudio establecio la correlacion entre los indices de masa corporal en la
poblacion del distrito de Los Olivos con sus respectivos perfiles lipidicos durante el

periodo junio — octubre 2015



CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Realidad Problemética:

La ingesta de alimentos es una necesidad vital para todas las especies animales;
sin embargo, un desbalance nutricional, es decir la carencia de nutrientes, asi
como el exceso de uno o varios de ellos pueden producir alteraciones en distintos
érganos y/o sistemas lo que puede desencadenar en una patologia en particular3.
El consumo excesivo de lipidos como los triglicéridos, acidos grasos y colesterol,
y su acumulacion en los adipocitos (células adiposas) producen una de las
enfermedades cronicas de mayor incidencia para las personas en la actualidad;
la ateroesclerosis®.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacion entre el peso y la
talla, que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos, tanto individual como poblacionalmente. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 y la
obesidad como un IMC igual o superior a 30%.

Se sabe gue existe una importante correlacion entre los niveles del colesterol total
y la morbimortalidad por enfermedad coronaria, en particular a partir de los 200
mg/dL de colesterol total (CT). Los niveles elevados de triglicéridos (TG), no son
un factor de riesgo cardiovascular, pero si constituyen un marcador de riesgo
vascular cuando se asocian con otros factores de riesgo mayores, emergentes y
vinculados a los habitos de vida“.

En 1997, Monge y colaboradores realizaron un estudio sobre el perfil lipidico de

204 adolescentes de 17 afios, sin obesidad u otra patologia, estudiantes de cuatro
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colegios publicos y privados del area urbana de San José, Costa Rica. Las
mujeres presentaron niveles significativamente mayores (p<0.05) de colesterol
total (CT), colesterol LDL (C-LDL) y colesterol HDL (CHDL) que los hombres. Los
valores de CT, C-LDL y (CHDL) de los adolescentes alumnos de colegios publicos
no fueron estadisticamente diferentes a los de los evidenciados en los estudiantes
de colegios privados. Un 52 por ciento y un 75 por ciento de los hombres y mujeres
presentaron respectivamente, niveles de CT clasificados como altos o
moderadamente altos. El porcentaje de hombres que presentaron valores bajos
de C-HDL fue significativamente mayor (p<0,05) que el de mujeres. El 56 por
ciento del total de adolescentes incluidos en el estudio mostraron valores de 4.5

para el indice de Castelli°.

También se ha determinado que cuando la Enfermedad de las arterias coronarias
(EAC) ocurre en personas menores de 60 afios, existe una fuerte agregacion
familiar, que podria explicar la razén por la que los factores de riesgo suelen
presentarse de manera combinada y desde edades tempranas. Por ejemplo, la
dislipidemia, la obesidad, la hipertension arterial y la diabetes mellitus, suelen
presentarse juntos en un mismo individuo, muchas veces desde su juventud,

como parte del llamado sindrome de resistencia a la insulina o sindrome X8.

Vale destacar que los investigadores ya han identificado la presencia de factores
de riesgo para enfermedades cronicas en personas joévenes, sobre todo en los
adolescentes y nifios, demostrando que, a cada dia, los individuos de poca edad
vienen presentando habitos inadecuados. También esta la poblacion adulta
(poblacion activa laboral) que viene acarreando enfermedades coronarias entre
otras y que dificultan su normal desempefio, debido a una mala alimentacién o

estilos de vida inapropiados.
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Finalmente el adulto mayor sufrira dislipidemias y enfermedades cardiovasculares
debido a malos habitos alimenticios, la falta de control médico y factores

hereditarios.

Es importante determinar si existe una correlacion directa entre el colesterol total
y los triglicéridos con el indice de masa corporal en la poblaciéon joven, adulta y

adulta mayor.

1.2 Formulacién del Problema:

¢ Existira una correlacion directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el
indice de Masa Corporal (IMC), segiin edad y sexo, en la poblacién del distrito de

Los Olivos, en el periodo de junio-octubre del 2015?

1.3 Objetivos de la Investigacion:
1.3.1 Objetivo General

Determinar si existe una correlacion directa entre el colesterol total y los
triglicéridos con el indice de Masa Corporal, segin edad y sexo, en la

poblacién del distrito de Los Olivos, en el periodo de junio-octubre del 2015.
1.3.2 Objetivos Especificos

v Determinar los niveles séricos del colesterol total y triglicéridos en la
poblacién del distrito de Los Olivos.
v Determinar el indice de masa corporal en la poblacion del distrito de

Los Olivos.

13



1.4 Hipotesis de la Investigacion:
1.4.1 Hipotesis General

Existira una correlacion directa entre el colesterol total y los triglicéridos con
el indice de Masa Corporal, segiin edad y sexo, en la poblacion del distrito

de Los Olivos, en el periodo de junio-octubre del 2015.
1.4.2 Hipotesis Secundarias

v' La poblacion del distrito de Los Olivos presentaria niveles elevados
de colesterol total y triglicéridos.
v La poblacién del distrito de Los Olivos presentaria indices de Masa

Corporal mayores a 25 (Sobrepeso).

1.5 Justificacion e Importancia de la Investigacion:
1.5.1 Justificacion de la Investigacion

Las dislipidemias estan presentes cada vez en personas mas jovenes (nifios
y adolescentes), debido a factores hereditarios, la obesidad entre otros. Esta
poblacién joven crece y se vuelve una poblacion adulta que podria sufrir
enfermedades cardiovasculares, entre ellas la ateroesclerosis. Por ello, es

un tema preocupante a investigar.

A pesar que existen diversos estudios sobre la relacion entre colesterol y
triglicéridos con el IMC en las personas, alun no esta visto en tipos de

poblacion de diferentes edades y sexo.
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Esto permite abarcar un mayor campo de estudio, conociendo los estilos de
vida, los valores de las pruebas del colesterol total y triglicéridos, y
relacionandolo con el indice de masa corporal para evaluar si existe esa

correlaciéon directa.

Con este estudio, se analizd la correlacion entre el colesterol total y
triglicéridos con el indice de masa corporal de la poblacion del distrito de Los
Olivos, para asi realizar un diagndstico precoz y evitar las complicaciones
gue ésta puede acarrear, mediante la implementacién de técnicas sencillas

y econdmicas favoreciendo a la poblacion y asi disminuir los costos en salud.

1.5.2 Importancia de la Investigacion

Actualmente contamos con varios articulos y bibliografias que hacen
referencia a la relaciéon del colesterol y triglicéridos con las enfermedades

cardiovasculares.

La presente investigacion abrira nuevas perspectivas para estudios
sustantivos que presenten situaciones similares a la que aqui se plantea,

sirviendo como marco referencial a estas.

En cuanto a su alcance, sera fuente de informacioén a entidades como el
Ministerio de Salud o la Municipalidad de Los Olivos, para tomar medidas

de prevencién en su poblacion sobre estas enfermedades.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion:

2.1.1 Antecedentes Nacionales

v' En el estudio “Hiperlipidemia en una poblacién laboral de Trujillo”. J.
Huaméan, Perd 1997, se encontré que los niveles promedio de
triglicéridos tienden a disminuir a partir de los 50 afios y en ambos
sexos’

v Enlainvestigacion “Prevalencia de obesidad e hipercolesterolemia en
la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
—1998". F .Llanos-Zavalaga, N. Najar, J. Mayca, A. Rosas. Pert 2001,
se realiz6 un estudio transversal analitico evaluando 133 sujetos que
acudieron al examen médico de la Universidad en febrero de 1998,
seleccionados en forma aleatoria. La prevalencia de obesidad fue
3.76% y 26.30% de sobrepeso. Se encontr6 3.76% de sujetos con
hipercolesterolemia. No se encontré asociacion entre obesidad y edad
0 sexo. Las proporciones de sujetos con valores anormales de
colesterol fueron: 3.76% de HDL-C, 13.53 % de LDL-C, 2.26%
triglicéridos, 6.76% de LDLC/HDL-C y 5.26% de CT/HDL-C. Se
concluyo que la obesidad es una patologia relevante en este grupo
poblacional. Se recomienda establecer programas de prevencion de
obesidad y modificacion de estilos de vida en esta poblacion adulta
joven con la finalidad de poder reducir la prevalencia de sobrepeso y

el riesgo posterior de enfermedades cardiovasculares®.
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En el articulo “Prevalencia de Obesidad e hipercolesterolemia en
trabajadores de una institucion estatal de Lima-Peru”. A. Rosas, G.
Lama, F. Llanos-Zavalaga y J. Dunstan. Pert 2002; las prevalencias
de obesidad y sobrepeso fueron 17,9% y 46,8%, respectivamente. Se
encontr6 123 (34,7%) sujetos con hipercolesterolemia y el sexo
masculino, la edad mayor de 50 afios y la condicion de sedentario
estuvieron asociadas con obesidad (p<0,05).Los valores de colesterol
total y triglicéridos fueron significativamente mayores en los sujetos
obesos. Concluyéndose que la obesidad e hipercolesterolemia son
patologias relevantes en esta poblacion laboral y que son necesarios
los programas de prevencion®.

En el estudio “Colesterol y Triglicéridos y su Relacién con el indice de
masa corporal en Pacientes Adultos en Lima Metropolitana”®, J.
Parrefio y E. Gutierrez. Perd 2009, se determinaron las
concentraciones séricas de colesterol total (CT) y triglicéridos de 400
personas que acudieron a un centro asistencial del Cercado de Lima,
con edades comprendidas entre 20 y 70 afos, entre los meses de
octubre de 2008 a enero de 2009 y se relacionaron dichos parametros
bioguimicos con las siguientes variables: edad, sexo e indice de masa
corporal (IMC). Los valores medios obtenidos fueron: CT: 169,66
mg/dL; triglicéridos: 161,76 mg/dL, e IMC: 27,01 kg/m2. Se encontro
que para el CT, 60,5% tenia niveles normales y 39,5% presentaba
hipercolesterolemia. Para los triglicéridos, 50,8% tenia niveles
normales y 49,3% tuvo hipertrigliceridemia. En cuanto al IMC, 2%

tenia IMC bajo; 34,8% IMC normal; 38% sobrepeso y 25,3% obesidad.

17



Se hallé relacion estadisticamente significativa al confrontar los
niveles séricos del CT con la edad (p=0.03) y el IMC (p=0.04). Lo
mismo sucedio al relacionar los niveles séricos de los triglicéridos con
la edad (p=0.001) y el IMC (p=0.04), asi como al relacionar estas dos

ltimas variables entre si (p=0.04).

Pero al confrontar tanto el CT, triglicéridos e IMC con la variable sexo
(p=0.56, 0.44 y 0.87 respectivamente) no se obtuvo relacién
estadistica significativa. Concluyendo que fue el sexo femenino quien
presento los mayores valores porcentuales de Colesterol total
(70,4%), triglicéridos (65,5%) e IMC (69,2%). El grupo etario de 51 a
60 afios fue el que presentd las mayores prevalencias de
hipercolesterolemia (37,6%), hipertrigliceridemia (39,7%) e IMC alto
(45%). Se obtuvo una relacioén directa y significativa entre el colesterol

y los triglicéridos con el IMC?4.

En la investigacion “Prevalencia de sobrepeso, obesidad vy
dislipidemias en los alumnos de la Universidad Peruana Uni6n en el
periodo comprendido de marzo a junio del 2010”. R. Padilla y
colaboradores. Pera 2010, se determind6 que en la Facultad de
Teologia y de Ciencias Empresariales hay un 50% de obesidad y en
la Facultad de Ingenieria un 31,2% presenta sobrepeso. Por otro, lado
la Facultad de Ciencias Empresariales y Teologia tienen un 50% de
obesidad de tipo androide (tipo manzana) y en la Facultad de
Ingenieria se encontro un 28,2% de obesidad de tipo ginecoide (tipo

pera). En la valoracion bioquimica se encontré6 que la Facultad de
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Ciencias Empresariales tiene un 35% de estudiantes con un nivel de
colesterol alto y la Facultad de Ciencias de la Salud presenta un 33,3%
de alumnos que esta en riesgo a tener colesterol alto. La Facultad de
Ciencias Empresariales tiene un 40% de estudiantes con un nivel de
HDL. Por ultimo, la Facultad de Ciencias Humanas y Educacion tiene
un 33, 3% de estudiantes con un nivel de LDL elevado. Finalmente se
hallé una correlacion entre los niveles de indice de Cintura-Cadera y
los niveles de LDL con un p<-0.310, lo cual era significativo en
comparacion con el indice de Masa Corporal (IMC) en el cual no se

hallé ningdn tipo de correlacion.

Se concluy6é que existe una correlacion positiva entre la relacién
cintura cadera y los niveles de LDL con un nivel de significancia 0.03,
por lo tanto encontramos que la relacién cintura cadera es el indicador
antropomeétrico mas adecuado para medir el grado de obesidad que
tenga la persona, para de esta forma poder prevenir enfermedades
cardiovasculares en un futuro, al igual que los indices bioquimicos del

LDL.

En tal sentido, es necesario la deteccion oportuna de pacientes con
dislipidemias por su importancia como factor de riesgo en diversas

enfermedades de origen cardiovascular®.

2.1.2 Antecedentes Internacionales

v" En la investigacion “Ingesta de lipidos y perfil lipidico en sangre del

personal de la Universidad Politécnica de Valencia”. S. Purificaciéon y
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J. Martinez. Espafia 2004. Los valores de colesterol total de los
hombres sometidos al estudio fueron superiores a los 300 mg/dl, en
las mujeres las que superaron este valor se encontraban en los grupos
de edad 20-29 y 40-49 afos. Concluyendo que los aportes totales de
la grasa con la dieta fueron elevados en el colectivo. El 91% de las
mujeres y el 74% de los hombres mayores de 50 afios presentaron
niveles de colesterol total superiores al limite recomendado (200
mg/dL) L.

En la investigacion “Evaluacién del factor de riesgo lipidico de una
poblacion adulta de consulta ambulatoria de Montevideo”. A. Lopes,
P. Lopéz, M. Decia, M. Mollinari, N. Garcia, A. Olascoaga et al.
Uruguay 2006, se realiz6 un estudio transversal con 1 241 pacientes
mayores de 19 afios, 817 mujeres y 424 hombres provenientes del
Hospital de Clinicas y del CASMU. Se determinaron los parametros

lipidicos basicos.

Los valores medios y desvios estandar hallados en mg/dl fueron: CT
211 (48), HDL 60 (16), LDL 123 (48), no HDL 151(47) y la mediana de
TG 122 e IA 3,5. Todos los parametros lipidicos excepto TG e IA
fueron mas elevados en el sexo femenino. El porcentaje de valores
deseables de CT fue 57%. Se concluyé que los valores lipidicos
encontrados muestran el efecto positivo sobre el factor de riesgo
cardiovascular lipidico de las estrategias en salud y las
recomendaciones realizadas en los diferentes consensos en relacion

a la prevencion, al control y al tratamiento de las dislipidemia?.
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En la investigacion “Relacion entre perfil lipidico e indices de masa
corporal en estudiantes universitarios del INTEC”. B. Rodriguez y R.
Vélez. Santo Domingo 2007. Los resultados muestran un porcentaje
elevado de estudiantes de Medicina del INTEC con riesgo

aterosclerotico, dado por valores aumentados en su perfil lipidico.

Los niveles mas altos del perfil lipidico se observaron en las
concentraciones de C-HDL (17%) y en Colesterol Total (13%).

Se concluye que el sexo femenino fue el mas afectado por la
hiperlipidemia en estos estudiantes, observandose en él mismo una
mayor tendencia al sedentarismo. La edad no fue un factor
estadisticamente significativo para padecer hiperlipidemia en estos
estudiantes.

Los niveles mas altos del perfil lipidico se observaron en los
estudiantes malnutridos, seguido por los obesos.

Los alimentos consumidos por los estudiantes los predisponen a un
aumento del perfil lipidico, lo que a su vez juega un factor muy

importante de riesgo coronario®.

En la investigacion “Perfil lipidico en un grupo de estudiantes
universitarios”. |. Fernandez, M. Feliu, P. Perris, S. Vidueiros, C. Silva,
A. Pallaro et al. Argentina 2011. Se analizo el efecto que la dieta y el
nivel de actividad fisica tienen sobre el perfil de lipidos plasmaticos
de un grupo de estudiantes universitarios (n=90 entre 25-30 afos),
que cursaron la materia Nutricion correspondiente a la Orientacion de
la Carrera de Bioquimica, de la Universidad de Buenos Aires (afios

2003-2009).
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Para ello se realiz6 una auto-encuesta alimentaria utilizando el
método de registro de alimentos durante 7 dias y se extrajo sangre
en ayunas para la determinacién de la concentracion plasmatica de
colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL colesterol y el indice de
Castelli (Colesterol Total /HDL-colesterol) para evaluar el riesgo
coronario. El andlisis global de la informacion indica que el 93% de
las mujeres y el 82% de los hombres presentan un perfil lipidico
compatible con bajo riesgo de padecer futuras enfermedades
cardiovasculares; siendo de interés remarcar que la mayoria de la
poblacion estudiantil analizada realiza actividad fisica ligera (70% de

las mujeres y 51% de los hombres)*2.

En la investigacion “Prevalencia de Hipercolesterolemia en adultos
mayores de Costa Rica”. E. Aguilar y A. Carballo. Costa Rica 2012,
se obtuvo que la prevalencia de hipercolesterolemia es de 59,5%.
Dentro de los 890 adultos mayores que poseen un diagnéstico previo
de hipercolesterolemia, el 68% resulto con niveles de colesterol total
de 200 mg/dl o méas en las mediciones del estudio. Concluyendo que
la prevalencia es mayor en las mujeres que en los hombres. Los
factores asociados con el control de la hipercolesterolemia son: el
tener diagnostico de diabetes e hipertension, la actividad fisica y
tomar medicamentos para controlar el nivel lipidico. La interaccion

entre medicamentos no resulto significativa en el estudio®s.

En la investigacion “Analisis del perfil lipidico en una poblacién de
estudiantes universitarios”. R. Wagner, J. Freire de Freitas, M. Moura

de Araujo, A. Soares, D. Rodriguez, A. Parente et al. Brasil 2013, en
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los resultados prevalecié una poblacion joven, con media de edad de
21,5 afos 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)
mostré valores disminuidos en 12,0% de los sujetos y presento
asociacion estadisticamente significativa con el tabaquismo
(p=0,0231) y sedentarismo (p=0,0357). Conclusion: las alteraciones
en el perfil lipidico estan presentes en la poblacion joven y los
estudios de intervencién deben ser incentivados con la finalidad de
disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la

edad adultal.

En el estudio “Dislipidemias en un grupo de adultos aparentemente
sanos”. M. Querales, C. Sanchez, M. Querales. Venezuela 2013, se
evaluaron 100 pacientes con edades comprendidas entre 18 y 50
afos, a los cuales se les determiné Triglicéridos, colesterol total, HDL-
colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c) e indices aterogénicos de
Castelli I y Il. La dislipidemia aislada mas comudn en el grupo
estudiado fue la hipercolesterolemia (43%), seguida de la
hipertrigliceridemia (32%) y niveles disminuidos de HDL-c (31%). Se
evidencio una baja frecuencia en el aumento de los indices
aterogénicos y dislipidemias mixtas (18%). En conclusion, el
porcentaje de dislipidemia reportado sugiere reforzar el disefio y

aplicacion de programas preventivos que disminuyan la incidencia no
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sélo de estas alteraciones bioquimicas sino también del resto de los
factores de riesgo modificables que conducen a una enfermedad

cardiovascular?,

2.2 Bases Teoricas:
2.2.1 Colesterol:

El colesterol es un compuesto esteroideo aliciclico, miembro de un gran
subgrupo de esteroides llamados esteroles.

Su estructura comprende:

(1) El ndcleo de ciclopentanoperhidrofrenantreno con sus cuatro anillos
fusionados.

(2) Un solo grupo hidroxilo en la posicion C-3.

(3) Un nucleo insaturado entre los atomos de carbono 5y 6.

(4) Una cadena hidrocarbonada ramificada de 8 carbonos y unida al anillo D
en la posicion.

(5) Un grupo metilo (designado C-19) unido a la posicion 10 y otro grupo

metilo (designado C-18), unido a la posicion®®.

Por lo que respecta a sus propiedades fisicas, el colesterol es un lipido muy
poco soluble en agua. La concentracion de colesterol en el plasma de
individuos sanos es de 150 a 200 mg/100mL. La altisima solubilidad del
colesterol en la sangre se debe a la presencia de las lipoproteinas
plasmaticas (principalmente LDL y VLDL) que tienen la capacidad de fijar y

por tanto de solubilizar grandes cantidades de colesterol. De hecho, solo
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aproximadamente un 30% del colesterol circulante total se encuentra libre;
aproximadamente el 70% del colesterol de las lipoproteinas plasmaticas se
encuentra en forma de ésteres de colesterol, en los que algun &cido graso
de cadena larga, normalmente el acido linoleico, se halla unido mediante un
enlace éster al grupo OH del carbono-3 del anillo A. El colesterol es un
componente ubicuo y esencial en las membranas celulares de los
mamiferos?®.

El colesterol, que puede provenir de la dieta o de la sintesis de novo en
practicamente todas las células humanas, juega varios papeles importantes.
Es el esterol mayoritario en el hombre, y es un componente de virtualmente
todas las superficies celulares, asi como de las membranas intracelulares.
El colesterol es particularmente abundante en las estructuras mielinizadas
del cerebro y del sistema nervioso central, pero esta también presente en
pequefias cantidades en la membrana interna de la mitocondria. A diferencia
de lo que ocurre en el plasma, la mayor parte del colesterol de las
membranas celulares se encuentra en forma libre, no esterificada®.

El colesterol también es abundante en la bilis, en donde su concentracion
normal es de 390mg/100mL. Ademas, el colesterol es el precursor inmediato
de los acidos biliares que se sintetizan en el higado y que actuan facilitando
la absorcion de los triacilgliceroles y vitaminas liposolubles de la dieta. Es
importante comprender que la estructura anular del colesterol no se puede
metabolizar hasta CO2 y agua en el hombre. La ruta de excrecion del
colesterol se lleva a cabo mediante el higado y la vesicula biliar a travées del
intestino en forma de acidos biliares®. Otro papel fisiolégico del colesterol

es el de precursor de diversas hormonas esteroides. Aunque las hormonas
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esteroides  estan relacionadas  estructuralmente y  provienen
bioguimicamente del colesterol, poseen propiedades fisiolégicas muy
diferentes relacionadas por la espermatogénesis, embarazo, lactancia y
parto, equilibrio mineral y metabolismo energético (aminoéacidos, glucidos y

grasas) 6.

2.2.2 Triglicéridos:
Los esteres de los acidos grasos y del alcohol glicerina se llaman
acilglicéridos o glicéridos; se les designa a veces como “grasas neutras”,
término ya arcaico. Cuando los tres grupos hidroxilo de la glicerina se hallan

esterificados con acidos grasos, la estructura se llama triacilglicérido?’.

Los triacilglicéridos constituyen la familia mas abundante de lipidos y los
principales componentes de los lipidos de depdsito o de reserva de las
células animales y vegetales. A los triacilglicéridos, que son solidos a
temperatura ambiente, se les conoce generalmente como grasas; los que
son liquidos, como aceites. Los triacilglicéridos, que funcionan como lipidos
de depésito o de almacenamiento, son activamente sintetizados en las
células de los vertebrados, particularmente en las células hepaticas y

adiposas?!’.

2.2.3 indice de Masa Corporal:
El indice de masa corporal es un nimero que se obtiene de dividir la masa
en kilos, entre el cuadrado de la estatura (metros) y que sitda a la persona
en qué nivel se encuentra con respecto a lo saludable. Es un indicador

habitual de sobrepeso y la obesidad?®.
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Férmula:

IMC = Peso (kg) / (Talla (m))?

Este indice es facil de calcular y da una idea de la corpulencia del individuo
estudiado. Las escalas para catalogar a una persona como normal, con
sobrepeso u obesidad; seglin la OMS son?®:

o Bajo peso: IMC menor a 18.5.

o Normal: IMC entre 18.5 a 24.9.

o Sobrepeso: IMC entre 25 a 29.9.

o Obesidad leve: IMC entre 30 a 34.9.

o Obesidad moderada: IMC entre 35 a 39.9

o Obesidad severa: Igual o mayor a 40.

2.2.4 Asociacion entre el Colesterol, Triglicéridos e indice de masa corporal:
Nuestro cuerpo esta constituido por mdultiples sustancias (agua, grasa,
hueso, muasculo, etc.). Dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo
son:

a) El tejido magro o Masa Libre de Grasa (MLG) (80%). El contenido de la
MLG es muy heterogéneo, e incluye: huesos, musculos, agua extracelular,
tejido nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o células
grasas.

b) ElI compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento
(20%), esta formado por adipocitos. La grasa tiene un importante papel de

reserva y en el metabolismo hormonal, entre otras funciones. Se diferencia,
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por su localizacién, en grasa subcutdnea (debajo de la piel, donde se
encuentran los mayores almacenes) y grasa interna o visceral®.

El sobrepeso y la obesidad se definen como un exceso de tejido adiposo. El
examen fisico suele ser suficiente para detectar el exceso de grasa corporal.
Pero el método que se utiliza con mayor frecuencia, para lograr una
evaluacion mas cuantitativa, es el indice de Masa Corporal (IMC).

El IMC es un indice de adiposidad y de obesidad, ya que se relaciona
directamente con el porcentaje de grasa corporal?°.

El tejido adiposo esta integrado por células adiposas especializadas que
contienen grandes goticulas o glébulos de triglicéridos en forma casi pura 'y
anhidra; en conjunto pueden representar hasta el 90% del peso de la célula
adiposa. El tejido adiposo no es un mero deposito inerte, al contrario,
muestra un elevado ritmo metabdlico y responde muy rapidamente a las
necesidades metabdlicas del organismo?'.

Los triglicéridos, que son depdsitos de acidos grasos, son hidrolizados por
dos tipos de lipasas:

1) Lipoproteina lipasa, que hidroliza triglicéridos de las lipoproteinas
plasmaticas, y;

2) Las denominadas “triglicérido-lipasas sensibles a las hormonas”, que
inician la hidrdlisis de los triglicéridos en el tejido adiposo, asi como la
liberacién de acidos grasos y glicerol en el plasma'’.

Los acidos grasos liberados por la hidrolisis de los triglicéridos
experimentan, segun la demanda del organismo, oxidaciones sucesivas,
convirtiéndose en moléculas de Acetil~CoA. Este compuesto intermediario

central, puede también experimentar su conversion a colesterol, dado que
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para su biosintesis requiere de una fuente de &tomos de carbono y todos los
atomos de carbono del colesterol provienen del Acetil~CoA, en su forma de
acetato. La asociacion o relacion entre el colesterol con el indice de Masa
Corporal no se observa de manera directa, pero si de manera indirecta, ya
gue algunas rutas metabdlicas, tanto de los triglicéridos (grasas) como del
colesterol, estan enlazadas entre si. Una primera relacién la encontramos
en el compuesto intermediario Acetil-CoA, lo cual ya fue explicado lineas
arribal’.

Otra relacion entre el colesterol y el indice de Masa Corporal (el cual mide
la distribucién cuantitativa de la grasa o tejido adiposo), seria la ruta
metabdlica que sintetiza cuerpos cetdnicos. Se sabe que los acidos grasos
libres en la circulacién, provienen de la lipdlisis de los triglicéridos en el tejido
adiposo. Los acidos grasos son los precursores de los cuerpos cetonicos en
el higado. Un cuerpo cetdnico importante es el acetoacetato, que se forma
a partir del acetoacetil- CoA,; esta via implica la condensacién de acetoacetil-
CoA con otra molécula de acetil-CoA para formar 3-hidroxi-3-metilglutaril-
CoA (HMG-CoA). EI HMG-CoA es un metabolito clave en el camino
biosintético del colesterol; o sea, existe una encrucijada metabdlica que
permite dirigir a dicho metabolito a la sintesis de colesterol 0 a la de cuerpos
cetonicos. Si bien es cierto la cetogénesis se lleva a cabo en las
mitocondrias, y la biosintesis de colesterol es extramitocondrial, existe una
via menos activa en el citosol de las células hepaticas, en donde el
acetoacetil-CoA es el precursor en la sintesis del colesterol?®.

Todas estas interrelaciones metabdlicas y bioquimicas, ponen de manifiesto

la relacidn existente entre el colesterol y los triglicéridos con el IMC.
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2.3 Definicién de Términos Basicos:

e Arteriosclerosis: Trastorno arterial frecuente caracterizado por engrosamiento,
pérdida de elasticidad y calcificacion de la pared de las arterias, dando lugar a una
disminucién del flujo sanguineo. Esta alteracion se suele desarrollar como
consecuencia del envejecimiento, asi como en relacion con ciertos trastornos
como la hipertension, la diabetes y la hiperlipidemia??.

e Aterosclerosis: Trastorno arterial frecuente caracterizado por el depésito de placas
amarillentas de colesterol, de lipidos de restos celulares en la superficie interna
de las paredes de las arterias. Suele desarrollarse como un proceso del
envejecimiento y se asocia al consumo de tabaco, obesidad, hipertension,
aumento de los niveles de LDL y disminucién de las HDL, y diabetes mellitus®2.

e Ateroma: Placa degenerativa que contiene colesterol en la intima de las arterias?2.

e Dislipidemia: Elevacién anormal de una o varias fracciones de lipidos en el suero?.

e HDL: Son las lipoproteinas de alta densidad (HDL, del inglés High density
lipoprotein), son aquellas lipoproteinas que transportan el colesterol desde los
tejidos del cuerpo hasta el higado. Debido a que las HDL pueden retirar el
colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al higado para su excrecion, se
las conoce como el colesterol bueno??.

e Hipercolesterolemia: Trastorno del metabolismo de lipoproteinas que se
manifiesta por exceso de colesterol en la sangre?2.

e Hipertrigliceridemia: Trastorno del metabolismo de lipoproteinas en el que se
presenta exceso de triglicéridos en la sangre??.

e LDL: Son las lipoproteinas de baja densidad (LDL, del inglés Low density
lipoproteins). Transporta el colesterol a las células del cuerpo y a los 6rganos

donde se procesa y es conocido como el colesterol malo??.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo de Investigacion
Es de tipo transversal, descriptiva y correlacional.

o Transversal porque se realizé en el periodo julio-octubre del 2015.

o Descriptiva porque se describieron los hechos y valores normales de colesterol
total, triglicéridos e indice de masa corporal.

o Correlacional porque se establecio la relacion que existe entre las dos variables

con el IMC.

3.1.1 Método:

o Método cientifico porque se siguieron todos los pasos que exige este
método.

o Método légico-deductivo porque parte de principios descubiertos a casos
particulares, en este caso de los valores normales de colesterol total y
triglicéridos con los valores normales de indice de masa corporal; se busca

la relacion directa que puede existir.

Para el Andlisis estadistico se estimé mediana para la edad. Los niveles de
colesterol y triglicéridos se categorizaron de acuerdo a la clasificacion del
NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud).

El indice de masa corporal (IMC) se calculé para cada participante y se
categoriz6 segun la clasificaciéon de la OMS (Organizacién Mundial de la

Salud). Para efectos del analisis la edad se categorizé en dos: <40 afios y =
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40 afnos. Para determinar diferencias de las proporciones de las diferentes
categorias por edad, sexo, niveles de colesterol total, niveles de triglicéridos
e IMC entre grupos se utilizo el test de chi cuadrado o el test exacto de
Fisher si las observaciones eran menores a 5. El test Wilcoxon rank-sum
(Mann-Whitney) se usé para determinar diferencias de la mediana de la
edad entre grupos.

Finalmente se uso regresion logistica para evaluar la asociacion entre
colesterol total o triglicéridos e IMC ajustado por edad y sexo. Cualquier
asociacion o diferencia se considero significativa cuando el valor p<0.05. El
analisis estadistico se realiz6 utilizando Microsoft Excel (2010) y el paquete

estadistico STATA 14 (Stata Corporation, College Station, TX).

3.1.2 Técnica:

Determinacion en el laboratorio por ensayos bioguimicos, para la obtenciéon
de los niveles del colesterol total y triglicéridos; y determinacion

antropomeétrica para la obtencién del IMC utilizando el peso y la talla.

3.1.3 Disefo:

No experimental porque las variables no fueron manipuladas y no hubo

estimulos en la poblacion d estudio.
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3.2 Poblacion y Muestreo de la Investigacion
3.2.1 Poblacion

Estuvo conformada por 500 habitantes de la Asociacion Villa del Norte en el

distrito de Los Olivos.

3.2.2 Muestra

La muestra estudiada fue de 218 personas de diferentes edades y sexo de

la Asociacion Villa del Norte en el Distrito de los Olivos.

Férmula empleada?s:

n=__NO¥72 . _500%0.521.962 — 513
(N-1) 240272 (500-1) 0.052+0.5%"1 962

n= tamafo de la muestra
N= tamafo de la poblacién
O'= desviacion estandar, valor constante (0.5)

Z

valor obtenido mediante niveles de confianza (95%=1.96)

D
I

limite aceptable de error muestral que varia entre el 1%(0.01) y 9%

(0.09).

Criterios de exclusion:
o Tener menos de 18 afios

o Vivir en cualquier otro distrito diferente a Los Olivos
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3.3 Variables e Indicadores

3.3.1 Variable Independiente (X)

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

-El indice de

masa corporal

FISICAS

Talla en cm

Peso en Kg

LOGICAS: Valores

referenciales

IMC

para

IMC menor a 18.5:

Bajo peso

IMC entre 18.5 a 24.9:

Peso Normal

IMC entre 25 a 29.9:

Sobre peso

IMC entre 30 a 34.9:

Obesidad leve

IMC entre 35 a 39.9:

Obesidad moderada

IMC igual o mayor a 40:

Obesidad several®.
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3.3.2 Variable Dependiente (Y)

-Valor

triglicéridos

colesterol total

de

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
CT menor a 200:
Normal
LOGICAS:  Valores CT entre 200 a 239:
referenciales Limite de alto riesgo
-Valor de

CT mayor a 240:

Hipercolesterolemia

LOGICAS: Valores

referenciales

TG menor a 150:

Normal

TG entre 150 a 199:

Limite de alto riesgo

TG igual o mayor a 200:

Hipertrigliceridemia?*.
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3.4 Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

3.4.1 Técnicas

3.4.1.1 Determinacioén en el laboratorio

Se procedi6 a la toma de una muestra de 5 mL de sangre venosa
del brazo izquierdo de cada participante en un tubo al vacio, en
condiciones adecuadas de asepsia y antisepsia.

Las muestras fueron procesadas el mismo dia, procediéndose a
separar el suero mediante centrifugacion y en el suero limpido y sin
impurezas, se realizaron los ensayos bioquimicos para la
cuantificacion del colesterol total y triglicéridos. Se utilizd6 un kit
comercial y la muestra fue leida en un espectrofotometro a 505
nm2,

e Determinacion del Colesterol Total: Método enzimético,
Colesterol Oxidasa/Peroxidasa de Trinder.

Fundamento: La colesterol esterasa hidroliza los ésteres de
colesterol presentes en la muestra dando colesterol libre y acidos
grasos, en una posterior oxidacién enzimatica mediante la colesterol
oxidasa se forma H20:2 y colesterona. El H202 se valora por la
reaccion Trinder, mediante un cromégeno, fenol y 4-aminoantipirina,
en presencia de Peroxidasa, formando una quinonimina cuya
coloracion, es proporcional a la concentracion de colesterol presente

en la muestra?®,
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Colesterol esterasa

Esteres de colesterol + Ha02 — Colesterol + Acidos grasos

Colesterol oxidasa
Colesterol + 02 » 4-colesterona + Hz02

Peroxidasa
2H2032 + 4-amino-antipirina + fenol »Juinonimina + Hz0

Procedimiento:

1. Condiciones del ensayo:

Longitudde onda..........cccooiiiiiiiiii 505nm
Cubeta ... 1lcm paso de luz
Temperatura..........ccoooiiiiiiii 25a37°C.

2. Calibrar el espectrofotémetro a cero frente a agua destilada.

3. Pipetear en una cubeta:

Blanco | Estandar | Muestra
Reactivo de trabajo (ml) | 1,0 1,0 1,0
Estandar (uL) - 10 -
Muestra (uL) (suero) - - 10

4. Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C 6 10 min a temperatura

ambiente.

5. Leer la absorbancia (A) a 505nm del estandar y la muestra, frente

al Blanco de reactivo?®.
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Calculos:

(A) muestra X Conc. del estandar (200 mg/dl) = Mg/dL de Colesterol

en la muestra?®.
(A) estandar

Valores de Referencia?*:
- Menores de 200mg/dL: Normal
- 200 — 239 mg/dL: Limite de alto riesgo

- 240 a mas: Hipercolesterolemia

e Determinacion de Triglicéridos: Método enzimatico -—
colorimétrico (GPO/POD).

Fundamento: Los triglicéridos incubados con lipoproteinlipasa (LPL)
liberan glicerol y acidos grasos libres. El glicerol es fosforilado por
ATP en presencia de glicerol quinasa (GK) para producir glicerol-3-
fosfato (G3P) y adenosina-5-difosfato (ADP). EI G3P es entonces
convertido a dihidroxiacetona fosfato (DAP) y peréxido de hidrogeno
(H202) por la glicerolfosfato deshidrogenasa (GPO).

Al final, el peréxido de hidrégeno (H202) reacciona con 4-
aminofenazona (4-AF) y p-clorofenol, reaccién catalizada por la

peroxidasa (POD) dando una coloracién roja?’.
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LPL

Triglicéridos + H20 Glicerol + Acidos grasos

L J

GK
Glicerol + ATP » Glicerol-3-P + ADP

GPO
Glicerol-3-P + O2 » Dihidroxiacetona-P + H202

POD

H20:2 + 4-AF + p-clorofenol » Quinona + H20
Procedimiento:
1. Condiciones del ensayo:
Longituddeonda...........ccooeiiiiiiiiii e, 505nm
Cubeta ... 1lcm paso de luz
Temperatura..........ccoooiiiiiiii i, 25a37°C.

2. Calibrar el espectrofotbmetro a cero frente a agua destilada.

3. Pipetear en una cubeta:

Blanco | Estandar | Muestra
Reactivo de trabajo (ml) | 1,0 1,0 1,0
Estandar (uL) - 10 -
Muestra (uL) (suero) - - 10

4. Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C 6 10 min a temperatura
ambiente.
5. Leer la absorbancia (A) a 505nm del estandar y la muestra, frente

al Blanco de reactivo?”.
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Calculos:

(A) muestra X Conc. del estandar (200 mg/dl) = Mg/dL de triglicéridos

en la muestra?’.
(A) estandar

Valores de Referencia?*:
- Menores de 150mg/dL: Normal
- 150 — 200 mg/dL: Limite de alto riesgo

- 200 a mas: Hipertrigliceridemia

3.4.1.2 Determinacién antropomeétrica:
Para la determinacién del indice de masa corporal, a todos los
participantes se les determiné el peso y la talla.
El peso fue medido en kilogramos, sin zapatos y con la ropa que
portaban mediante balanza de pie, calibrada con una precision de *
0,5 kg. La talla fue medida en metros, estando la persona en
posicién supina, utilizando un tallimetro; también calibrado®.
Estas mediciones fueron registradas en una ficha de recoleccion de
datos, que incluia datos sobre edad, sexo, domicilio, enfermedades
actuales y resultados de las pruebas de colesterol total y triglicéridos
de cada participante. Valores de referencia segin OMS?°:
- Bajo peso: IMC menor a 18.5
- Peso normal: IMC entre 18.5 a 24.9
- Sobrepeso: IMC entre 25 a 29.9
- Obesidad leve: IMC entre 30 a 34.9
- Obesidad moderada: IMC entre 35 a 39.9

- Obesidad severa: IMC igual o mayor a 40.
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3.4.2 Instrumentos

Ficha de Recoleccion de datos, sirvio para recopilar datos validos y fiables.

3.4.2.1 Equipo y materiales de laboratorio

e Espectrofotometro marca THERMO SPECTRONIC
e Centrifuga marca HETTICH

e Bafio maria

e Tallimetro

e Balanza

e Micropipetas de 10,100 y 1000 uL graduadas

e Tubos BD vacutainer tapa amarilla

e Tubos de ensayo

e Gradillas

3.4.2.2 Reactivos

e Kit de reactivo comercial de Quimica Clinica Aplicada S.A para la
determinacién de colesterol total.
e Kit de reactivo comercial de Quimica Clinica Aplicada S.A para la

determinacién de triglicéridos.
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CAPITULO IV:

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Analisis e Interpretacion de resultados

TABLA N°1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE

ESTUDIO (N=218).

Caracteristicas

N (%)

Edad (en afos)*

Sexo
Femenino
Masculino

indice de Masa Corporal+

Bajo peso (IMC<18.5)

Peso Normal (IMC: 18.5 - < 25)
Sobre peso (IMC: 25 - < 30)
Obesidad leve (IMC: 30 - <35)
Obesidad moderada (IMC: 35 - < 40)
Obesidad severa (IMC = 40)

Niveles de colesterol total**
Normal (< 200 mg/dL)

Limite de alto riesgo

(200 - <240 mg/dL)
Hipercolesterolemia (= 240 mg/dL)

Niveles de triglicéridos**

Normal (< 150 mg/dL)

Limite de alto riesgo

(150 - <200 mg/dL)
Hipertrigliceridemia (= 200 mg/dL)

27 [23 - 38]

160 (73.39%)
58 (26.61%)

0

103 (47.25%)
81 (37.16%)
28 (12.84%)
3 (1.38%)

3 (1.38)

159 (72.94%)
46 (21.10%)
13 (5.96%)
172 (78.90%)
22 (10.09%)

24 (11.01%)

*Mediana [rango intercuartilico]
+Clasificacion segun la OMS

**Clasificacion segun el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud)

FUENTE: Elaboracion propia.

De una muestra de 218 personas, se encontr0 160 mujeres (73.39%) y 58

varones (26.61%).
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Para el IMC, el 47.25% de pobladores resulté con peso normal, 37.16% con
sobrepeso y 15.60% con obesidad (obesidad leve, moderada y severa).

Se observé que el 72.94% tuvo un colesterol total normal, el 21.10%, colesterol
total con limite de alto riesgo y el 5.96% hipercolesterolemia; siendo la prevalencia
de hipercolesterolemia de 27.06% (valores = 200 mg/dL).

Ademas el 78.90% tuvo niveles de triglicéridos normales, el 10.09% niveles con
limite de alto riesgo y 11.01% con hipertrigliceridemia. La prevalencia de
hipertrigliceridemia fue de 21.10% (valores = 150 mg/dL).

Como fue mayor la poblacién de mujeres (73.39%), se hizo un analisis por
separado para ver si este desbalance afecta la relacién entre IMC, colesterol total

y triglicéridos.

GRAFICO N°1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL Y TRIGLICERIDOS.

78.90%
72.94%

80.00%

60.00%

40.00%
21.10%

NANEN

20.00%

0.00%

Normal Limite de alto rnesgo Hipercolesterolemia /
hipertrigliceridemia

m Niveles de colesterol total (mg/dL) mNiveles de triglicéridos (mg/dL)

FUENTE: Elaboracién propia.
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TABLA N°2: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACION DE

ESTUDIO SEGUN COLESTEROL TOTAL, TRIGLICERIDOS E IMC.

Co_IreostgelroI Triglicéridos IMC

Mediana 225.81 177.81 29.10
Media 182.03 125.54 25.85
Djsst‘ggg:;” 35.71 60.30 4.22
Minimo 90.84 29.72 18.51
Maximo 316.79 444.48 42.32

FUENTE: Elaboracién propia.

Se observo que la media del colesterol total fue de 182.03; el 50% del total de la
poblacién de estudio tuvo niveles de colesterol total menor o igual a 225.81, el
valor para la desviacion estandar fue de 35.71; el valor minimo fue 90.84 y el

valor maximo 316.79.

GRAFICO N°2: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACION DE

ESTUDIO SEGUN COLESTEROL TOTAL, TRIGLICERIDOS E IMC.

450
400
350
300
250
200
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100

50

Mediana Media Desviacion Minimo Maximo
estandar

‘ m Colesterol Total BTriglicéridos BIMC

FUENTE: Elaboracién propia.
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Para los niveles de triglicéridos, la media fue de 125.54, el 50% del total de la
poblacion de estudio tuvo valores menor o igual a 177.81; el valor para la
desviacién estandar fue de 60.30; el valor minimo fue 29.72 y el valor maximo
444.48. Asi mismo, se observo que la media del IMC fue de 25.85; el 50% del
total de la poblacién de estudio tuvo valores menores o igual a 29.10; el valor para
la desviacion estandar fue de 4.22; el valor minimo fue 18.51 y el valor maximo

42.32.

TABLA N°3: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

SEXO.
- Mujeres Varones p*
Caracteristicas N (%) N (%)
Edad (en afios)* 27 [23 - 38] 28 [23 - 42] 0.8163™
indice de Masa Corporal+
Bajo peso (IMC<18.5) 0 0
Peso Normal (IMC: 18.5 - < 25) 80 (50.00%) 23 (39.66%)
Sobre peso (IMC: 25 - < 30) 58 (36.25%) 23 (39.66%) 0.133
Obesidad leve (IMC: 30 - <35) 16 (10.00%) 12 (20.69%)
Obesidad moderada 3 (1.88%) 0
(IMC: 35 - < 40)
Obesidad severa (IMC = 40) 3 (1.88%) 0
Niveles de colesterol total**
Normal (< 200 mg/dL) 117 (73.13%) 42 (72.41%)
Limite de alto riesgo 33 (20.63%) 13 (22.41%) 0.928
(200 - <240 mg/dL)
Hipercolesterolemia 10 (6.25%) 3 (5.17%)
(= 240 mg/dL)
Niveles de triglicéridos**
Normal (< 150 mg/dL) 129 (80.63%) 43 (74.14%)
Limite de alto riesgo 15 (9.38%) 7 (12.07%) 0.580
(150 - <200 mg/dL)
Hipertrigliceridemia 16 (10.00%) 8 (13.79%)

(2200 mg/dL)
*Mediana [rango intercuartilico]
+Clasificacion segin la OMS
**Clasificacion segun el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud)
++Test chi cuadrado
***Test Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) para dos grupos

FUENTE: Elaboracién propia.
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Se observo que los resultados de distribucion de las variables por sexo son
parecidos a la poblacién general. No hay diferencias entre varones 'y mujeres;
esto se evidencia también por el valor p que es >0.05. Las prevalencias de
sobre peso (SP) y obesidad (Ob) fueron mayores en los varones, 39.66% y
20.69%, respectivamente; respecto a las mujeres, 36.25% y 13.76%,
respectivamente.

Para los niveles de CT en las mujeres: 73.13% tuvo valores normales; 20.63%
presentd niveles en el limite de alto riesgo y 6.25% presentd hipercolesterolemia
(HC). En los varones, el 72.41% presento niveles de colesterol total normal;
22.41% presentd niveles en el limite de alto riesgo y 5.17% presentd HC. Para los
niveles de TG en las mujeres: 80.63% tuvo valores normales; 9.38% presento
niveles en el limite de alto riesgo y 10% presento hipertrigliceridemia (HT). En los
varones, el 74.14% presenté niveles de triglicéridos normales; 12.07% presenté

niveles en el limite de alto riesgo y 13.79% presenté HT.

GRAFICO N°3: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

SEXO.
39.66%
40.00%
30.00% d 26.88%27-98%
20.69%

20.00% d

10.00% d

0.00%

%SP %.0Ob o4 HC HT
Emujeres Evarones
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FUENTE: Elaboracion propia.

TABLA N°4: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

EDAD (< 40 ANOS O 240 ANOS).

Caracteristicas <40 afios 2 40 anos P~
N (%) N (%)
Sexo 0.471
Mujeres 126 (74.56%) 34 (69.39%)
Varones 43 (25.44%) 15 (30.61%)
indice de Masa Corporal*
Bajo peso (IMC<18.5) 0 0
Peso Normal (IMC: 18.5 - < 25) 97 (57.40%) 6 (12.24%)
Sobre peso (IMC: 25 - < 30) 56 (33.14%) 25 (51.02%) <0.001
Obesidad leve (IMC: 30 - <35) 15 (8.88%) 13 (26.53%)
Obesidad moderada 1 (0.59%) 2 (4.08%)
(IMC: 35 - < 40)
Obesidad severa (IMC = 40) 0 3 (6.12%)
Niveles de colesterol total+
Normal (< 200 mg/dL) 130 (76.92%) 29 (59.18%)
Limite de alto riesgo 33 (19.53%) 13 (26.53%) 0.007
(200 - <240 mg/dL)
Hipercolesterolemia 6 (3.55%) 7 (14.29%)
(=240 mg/dL)
Niveles de triglicéridos+
Normal (< 150 mg/dL) 137 (81.07%) 35 (71.43%)
Limite de alto riesgo 17 (10.06%) 5 (10.20%) 0.169

(150 - <200 mg/dL)
Hipertrigliceridemia
(= 200 mg/dL)

15 (8.88%)

9 (18.37%)

*Clasificacion segun la OMS

+ Clasificacion segun el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud)

**Test Chi cuadrado

FUENTE: Elaboracién propia.

En esta tabla, vemos que la poblacion de 40 afios a mas tiene peores indicadores
de IMC, colesterol total y triglicéridos. Especialmente el IMC y el colesterol total
cuya diferencia entre ambos grupos de edad son estadisticamente significativos

(<0.05).
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Para el IMC en la poblacion de estudio < 40 afios se obtuvo 33.14% con sobre

peso Yy 9.47% con obesidad. En la poblacion 240 afos se encontrd 51.02% con

sobre peso y 36.73% con obesidad.

La prevalencia de hipercolesterolemia (valores = 200 mg/dL) en la poblacién de

estudio < 40 afos fue 23.08%, y en la poblacién 240 afos fue 40.82%.

La prevalencia de hipertrigliceridemia (valores = 150 mg/dL) en la poblacién de

estudio < 40 afios fue 18.94%, y en la poblacién 240 afos fue 28.57%.

GRAFICO N°4: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

EDAD (< 40 ANOS O 240 ANOS).
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50.00%
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%SP %Ob %HC %HT
‘ E< 40 afios B=40 afios ‘

FUENTE: Elaboracion propia.
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TABLA N°5: DESCRIPCION DE LOS POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A

NIVELES ELEVADOS DE COLESTEROL TOTAL (CT).

Caracteristicas

Normal
N (%)

Riesgo
N (%)

Edad
< 40 afos
2 40 afos

Sexo
Mujeres
Varones

indice de Masa
Corporal*
Bajo peso
(IMC<18.5)
Peso Normal
(IMC: 18.5 - < 25)
Sobre peso
(IMC: 25 - < 30)
Obesidad leve
(IMC: 30 - <35)
Obesidad moderada
(IMC: 35 - <40)
Obesidad severa
(IMC = 40)

130 (81.76%)
29 (18.24%)

117 (73.58%)
42 (26.42%)

0
79 (49.69%)
58 (36.48%)
17 (10.69%)
2 (1.26%)

3 (1.89%)

33 (71.74%)
13 (28.26%)

33 (71.74%)
13 (28.26%)

0
22 (47.83%)
15 (32.61%)
8 (17.39%)
1(2.17%)

0

Elevado p*
N (%)
6 (46.15%) 0.007
7 (53.85%)
0.928
10 (76.92%)
3 (30.08%)
0
2 (15.38%)
8 (61.54%) 0.208™

3 (23.08%)
0

0

*Clasificacién segun la OMS

+Test Chi cuadrado
**Test exacto de Fisher

FUENTE: Elaboracion propia.

Hay un mayor porcentaje de personas con nivel de CT elevado que tienen sobre

peso (61.54%) u obesidad leve (23.08%) en comparacion con los que tienen

niveles de CT menores; sin embargo esta diferencia no es estadisticamente

significativa (p=0.208).

Ademas, las personas con niveles de CT elevados son en mayor proporcion

mayores de 40 afos (53.85%), comparado con los que tienen niveles de CT

normales (18.24%) (p=0.007).
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Al relacionar los niveles de colesterol total con el IMC se obtuvo: La poblacion de
estudio con IMC normal y CT <200 mg/dL fue de 49.69%. La poblacién de estudio
con IMC normal y CT 2200 mg/dL fue de 63.21%. La poblacién con sobre peso y
CT <200 mg/dL, de 36.48%. La poblacion con sobre peso y CT 2200 mg/dL fue
de 94.15%. La poblacion con obesidad y CT <200 mg/dL, 13.84%. La poblacion
con obesidad y CT 2200 mg/dL fue de 42.64%. Se observd que los niveles de

CT =200 mg/dL aumentan segun aumentaba el IMC de la poblacion de estudio.

GRAFICO N°5: POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS

DE COLESTEROL TOTAL (CT).

100.00% 94.15%
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20.00% 13.84
0.00%
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anos anos

‘ BCT <200 mg/dL  ®CT = 200 mg/dL

FUENTE: Elaboracion propia.
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TABLA N°6: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON IMC = 25
SEGUN NIVELES DE COLESTEROL TOTAL, ESTRATIFICADO POR EDAD Y
SEXO.

Mujer Varon Mujer Varon
< 40 afios < 40 afos 2 40 ainos 2 40 aios
Col < 200 40 (80.00%) 15 (68.18%) 15 (50.00%) 10 (76.92%)
Col = 200 10 (20.00%) 7 (31.82%) 15 (50.00%) 3 (23.08%)

p* 0.277 0.005 0.807
*Test Chi cuadrado Grupo de comparacién: mujeres < 40 afios.

FUENTE: Elaboracion propia.

Se observo que en la poblacion de estudio con IMC = 25 hay mas riesgo que las
mujeres = 40 afos tengan niveles de CT = 200 que las mujeres < 40 afos. Esta
asociacion es estadisticamente significativa (p=0.005).

La prevalencia de CT 2200 en mujeres < 40 afios fue de 20%, siendo menor que
las mujeres = 40 anos (50%). En el caso de los varones < 40 afios fue de 31.82%,

siendo este valor mas alto al de los varones = 40 anos (23.08%).

GRAFICO N°6: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON IMC 2
25 SEGUN NIVELES DE COLESTEROL TOTAL, ESTRATIFICADO POR EDAD

Y SEXO.
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FUENTE: Elaboracion propia.

TABLA N°7: FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS DE

COLESTEROL TOTAL.

Caracteristicas OdQs 95%IC P
Ratio

indice de Masa Corporal*

IMC: 18.5-<25 1

IMC: =2 25 1.10 0.56-2.15 0.775
Edad

< 40 afios 1

2 40 afos 2.20 1.06-4.59 0.035
Sexo

Mujeres 1

Varones 0.99 0.50-1.96 0.971

*Clasificacién segun la OMS

FUENTE: Elaboracién propia.

Se aplic6 Regresion logistica binomial y se observé que no hay riesgo relativo
incrementado de las personas con IMC mayor o igual a 25 (que tienen sobrepeso
u obesidad), de tener colesterol elevado (=200 mg/dL), ajustando por edad y sexo
(p=0.775). Sin embargo, como ya se habia observado anteriormente las personas
mayores de 40 afos tienen el doble de riesgo que las personas menores de 40

afios de tener niveles de colesterol 2200 mg/dL, ajustando por IMC y por sexo.
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TABLA N°8: DESCRIPCION DE LOS POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A

NIVELES ELEVADOS DE TRIGLICERIDOS.

Caracteristicas Normal Riesgo Elevado p*
N (%) N (%) N (%)
Edad
< 40 afnos 137 17 15 0.169
(79.65%) (77.27%) (62.50%)
> 40 afos 35 (20.35%) 5 (22.73%) 9 (37.50%)
Sexo 0.580
Mujeres 129 15 16
(75.00%) (68.18%) (66.67%)
varones 43 (25.00%) 7 (31.82%) 8
(33.33%)
indice de Masa
Corporal*
Bajo peso 0 0 0
(IMC<18.5)
Peso Normal 92 (53.49%) 5 (22.73%) 6 (25.00%)
(IMC: 18.5 - < 25)
Sobre peso 59 (34.30%) 12 10 0.007
(IMC: 25 - < 30) (54.55%) (41.67%) "
Obesidad leve 17 (9.88%) 5 (22.73%) 6 (25.00%)
(IMC: 30 - <35)
Obesidad moderada 2 (1.16%) 0 1 (4.17%)
(IMC: 35 - < 40)
Obesidad severa 2 (1.16%) 0 1 (4.17%)
(IMC = 40)

*Clasificacion segun la OMS

+Test chi cuadrado

**Test exacto de Fisher

FUENTE: Elaboracién propia.

Se observo que hubo un mayor porcentaje de personas con nivel de triglicéridos

elevado que tienen obesidad (casi el 35.0%) en comparacion con los que tienen

niveles de triglicéridos menores. Esta diferencia es estadisticamente significativa

(p=0.007).
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GRAFICO N°7: POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS

DE TRIGLICERIDOS (TG).
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‘ BTG < 150 mg/dL  mTG = 150 mg/dL

FUENTE: Elaboracion propia.

TABLA N°9: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON IMC = 25

SEGUN NIVELES DE TRIGLICERIDOS, ESTRATIFICADO POR EDAD Y SEXO.

Mujer Varon Mujer Varon

< 40 afos < 40 afos 2 40 anos 2 40 anos

TG<150 37 (74.00%)  13(59.09%) 20 (66.67%) 10 (76.92%)

TG=2150 13(26.00%)  9(40.91%)  10(33.33%) 3 (23.08%)
p* 0.829 0.283 0.501 -

*Test Chi cuadrado. Grupo de comparacion: varon = 40 afios.

FUENTE: Elaboracion propia.

La distribucion de los niveles de triglicéridos no varia con la edad y sexo en

personas con IMC = 25 (p>0.05)
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GRAFICO N°8: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON IMC 2

25 SEGUN NIVELES DE TRIGLICERIDOS, ESTRATIFICADO POR EDAD Y

SEXO.
800, 74%
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70% d
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< 40 afios < 40 afios = 40 afios = 40 afios
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BTG <150 ®TG = 150

FUENTE: Elaboracién propia.

TABLA N°10: FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS DE

TRIGLICERIDOS (2150 MG/DL).

Caracteristicas OdQS 9% IC P
Ratio

indice de Masa Corporal*

IMC: 18.5-< 25 1

IMC: = 25 3.54 1.62-7.75 0.002
Edad

< 40 afos 1

2 40 afios 1.04 0.48-2.28 0.917
Sexo

Mujeres 1

Varones 1.31 0.63-2.71 0.471

*Clasificacion segun la OMS

FUENTE: Elaboracién propia.
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Se aplico regresion logistica binomial y se observé que existe riesgo relativo
incrementado de las personas con IMC mayor o igual a 25 (que tienen sobrepeso
u obesidad), de tener triglicéridos elevados (=150 mg/dL), ajustando por edad y
sexo (p=0.002).

Segun lo observado en la tabla anterior, la edad y sexo no afectan la relacion

entre niveles elevados de triglicéridos y el IMC.

56



DISCUSION

En el presente estudio se ha encontrado una prevalencia de hipercolesterolemia
(valores = 200 mg/dL) de 27.06% (Tabla N°1). En Costa Rica, Aguilar E*3. Obtuvo una

prevalencia de hipercolesterolemia de 59.5% en una poblacién de adultos mayores.

El valor obtenido es inferior a este estudio y al 34.7% reportado por Rosas A°., en
trabajadores de la ciudad de Lima. Seclén?® estudiando este factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares en la ciudad de Lima, Costa, Sierra 'y Selva encontrd
22.7% de hipercolesterolemia, con un valor superior al 240 mg/dL, que en nuestro

estudio solo alcanz6 5.96%.

Usando las definiciones propuestas por la OMS segun IMC, se encontrd
prevalencias de sobre peso y obesidad en la poblacion de estudio de 37.16% y
15.60%, respectivamente (Tabla N°1). Dichas prevalencias son similares a las
encontradas por Zubiate?®, quién encontré 51.5% de sobre peso y 17.6% de obesidad
en una muestra de aproximadamente 4800 trabajadores de distintos centros
laborales en Lima, sefialando que estas prevalencias son mas elevadas en la Costa
y Lima que en la Sierra y Selva. Seclén?® encontré prevalencias de obesidad en una
poblacion urbana de Piura (36.71%), con cifras algo menores, pero igualmente
importantes, en Lima (22.8%), Tarapoto (18.3%) y Huaraz (17%). Estos resultados no
son totalmente comparables ya que en este estudio se definid obesidad como
IMC>27. La menor prevalencia encontrada en nuestro estudio puede atribuirse a una
menor edad en la poblacion estudiada. En América durante los afios 90, la prevalencia
de obesidad (IMC>30) en poblacién adulta fluctu6 entre 4.80% y 48.10%3°3!, mientras

que en Europa, esta prevalencia fluctué entre 7.40% y 16.10%3%34,
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En la Tabla N°1 se observé que la dislipidemia encontrada con mayor frecuencia fue
la hipercolesterolemia (27.06%) seguida de la hipertrigliceridemia (21.10%). De la
misma manera, Querales M, en su estudio obtuvo mayor frecuencia de
hipercolesterolemia (43%); en segundo lugar, la hipertrigliceridemia (32%); Escribano
y col®® reportaron que un 53.6% de 4013 personas residentes de la comunidad de
Castilla y Le6n en Espafia tenia hipercolesterolemia. Ruiz y col®® obtuvieron en una
poblacion de Valencia- Venezuela mayor frecuencia de hipercolesterolemia (59%),

seguida por hipertrigliceridemia (51%).

Se observo que la media del colesterol total fue de 182.03, el 50% del total de la
poblacion de estudio tuvo niveles de colesterol total menor o igual a 225.81, el valor
para la desviacion estandar fue de 35.71; el valor minimo fue 90.84 y el valor maximo

316.79 (Tabla N°2).

Para los niveles de triglicéridos, la media fue de 125.54; el 50% del total de la
poblacién de estudio tuvo valores menor o igual a 177.81; el valor para la desviacion
estandar fue de 60.30; el valor minimo fue 29.72 y el valor maximo 444.48 (Tabla

N°2).

Asi mismo se observé que la media del IMC fue de 25.85, el 50% del total de la
poblacién de estudio tuvo valores menores o igual a 29.10; el valor para la desviacion

estandar fue de 4.22; el valor minimo fue 18.51 y el valor maximo 42.32 (Tabla N°2).

Parrefio J%., en su poblacién adulta report6 valores similares: la media del colesterol
fue de 169.66; el valor minimo fue 59 y el maximo 476.8. La media de triglicéridos fue
de 161.76, el valor minimo fue 37 y el maximo, 682,30. Asimismo, se observa que la

media del IMC es de 27.01, el valor minimo fue 12.98 y el maximo 44.15.
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En la Tabla N°3 se observéd que las prevalencias de sobre peso y obesidad fueron
ligeramente mayores en los varones 39.66% y 20.69%, respectivamente; respecto a
las mujeres 36.25% y 13.76%, respectivamente. Llanos y col® en una poblacién de
estudiantes universitarios obtuvo mayor prevalencia de sobre peso (20.30%) y

obesidad (3%) en varones que en mujeres (6.02% y 0.75%, respectivamente).

El estudio de Camacho®’ en el Peru, en pacientes hipertensos, también mostré un
leve predominio en los varones (51.1%), al igual que los estudios realizados en
Canada y Estados Unidos®8, en donde se observa mayor prevalencia de obesidad

(IMC>30) en los varones.

Rosas A°. en una poblaciéon de 359 trabajadores de Lima reporté que las mujeres
tuvieron los mayores porcentajes de sobre peso (67.1%) y obesidad (71.3%), frente
a los varones (32.9% y 28.7%, respectivamente). Esto coincide con estudios
realizados en México, en donde la prevalencia de obesidad fue de predominio

femenino, al igual que en Brasil, Chile, Costa Rica y Trinidad y Tobago30: 3% 3239,

Al relacionar los niveles de colesterol total con el factor sexo (Tabla N°3) se encontré
gue los varones mostraron mayor prevalencia de hipercolesterolemia, obteniéndose
un 22.41% para el colesterol en limite de alto riesgo y 5.17% para hipercolesterolemia,
frente al 20.63% y 6.25% respectivamente, del género femenino, sin significacion
estadistica (p>0.05). Al respecto, Rosas A° reportd6 mayor prevalencia de
hipercolesterolemia en varones. Parrefio J*. encontré6 que las mujeres mostraron
mayor prevalencia de hipercolesterolemia, obteniéndose un 66,7% para el colesterol
en limite de alto riesgo y 74.2% para hipercolesterolemia, frente al 33.3% y 25.8%

respectivamente, del género masculino.

59



En la Tabla N°4 se dividio a la poblacién de estudio por edad: < 40 afios y 240 afios,
mostrando un aumento paulatino de sobre peso y obesidad conforme aumenta la
edad (=40 anos). La prevalencia de sobre peso y obesidad en la poblacion < 40 afios
fue de 33.14% y 9.47%, respectivamente. La prevalencia de sobre peso y obesidad
en la poblacion 240 afios fue de 51.02% y 36.73%, respectivamente. Esto también se
observé en un aumento de los niveles de colesterol total y triglicéridos. La prevalencia
de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en la poblacion < 40 afios fue de 23.08%
y 18.94%, respectivamente. La prevalencia de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia en la poblacion 240 afios fue de 40.82% y 28.57%,

respectivamente.

Parrefio J*., en su poblacién adulta confronté el IMC frente a la variable edad, el
analisis bivariado mostr6 mayores prevalencias de sobre peso y obesidad segun
aumentaba la edad, y en donde el mayor porcentaje de sobre peso (50.39%) se halla
entre las edades de 51-60 afos, y la prevalencia de obesidad recae dentro de los
grupos etarios menores de 40 afios, existiendo relacion estadistica entre edad e IMC

(p<0.05).

Rosas A?®., en una poblacién de 359 trabajadores de Lima, también mostr6 elevadas
prevalencias de sobre peso y obesidad en personas mayores de 50 afios (60.3% y

25.4%, respectivamente).

En la Tabla N°5, en los posibles factores asociados a niveles elevados de colesterol
total, al relacionar los niveles de colesterol total con el IMC, se observo que los niveles
de hipercolesterolemia aumentaron, segun aumentaba el IMC de la poblacion de

estudio; se obtuvieron los siguientes valores: La poblacion de estudio con IMC normal
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y CT <200 mg/dL fue de 49.69%; poblacion de estudio con IMC normal y CT =200
mg/dL alcanz6 el 63.21%; poblacion con sobre peso y CT <200 mg/dL fue de 36.48%;
poblacion con sobre peso y CT 2200 mg/dL fue de 94.15%.

La poblacién con obesidad y CT <200 mg/dL fue de 13.84%; poblacion con obesidad

y CT 2200 mg/dL fue de 42.64%. Diversos estudios coinciden con estos resultados.

Parrefio J%., en su poblacién adulta confront6 los niveles de colesterol total con el IMC;
también observo que los niveles de hipercolesterolemia aumentan segun aumentaba
el IMC de los pacientes. Asi, entre los pacientes con IMC normal, el 50.23% tenia
hipercolesterolemia; los que tenian IMC con sobrepeso, el 82.6% arrojaba valores de
colesterol alto, y entre los pacientes con obesidad (IMC > 30), el 62.9% obtuvo

anormalidades en el CT sérico.

Rosas A° estudiando a trabajadores de una institucion estatal en el Per(, encontrd
gue los valores de hipercolesterolemia se incrementaban conforme aumentaba el IMC
de los trabajadores, observandose los més altos promedios en aquellos con obesidad

y sobrepeso.

Manu A. et al*?., estudiando la relaciéon entre perfil lipidico y grasa corporal (IMC) en
pacientes indios, encontré que el porcentaje de grasa corporal estaba relacionada

positivamente con diversas anormalidades lipidicas, entre ellas, hipercolesterolemia.

A su vez, Mohsen A. et al.*!, estudiando a pacientes con diabetes mellitus tipo Il en
Arabia Saudita, encontré que las anormalidades lipidicas (entre ellos, CT alto) esta
relacionado con IMC alto, en donde el 57.7 % de pacientes hombres y el 69% de

pacientes mujeres tenia sobrepeso u obesidad.

En la Tabla N°6 se mostré la prevalencia de la poblacion estudiada con IMC 225

segun niveles de colesterol total, estratificado por edad y sexo. Se observd que la
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prevalencia de colesterol total 2200 mg/dL en mujeres <40 afios (20%) fue menor
gue el de las mujeres 240 afios (50%); en los varones <40 afios (31.82%) la

prevalencia es mayor a los varones 240 afos (23.08%).

Estos resultados coincidieron con el estudio de Suka M“2., donde la prevalencia de
hipercolesterolemia (colesterol total 2240 mg/dL) tuvo su pico entre los 40 y 49 afios
en hombres (16.3%) y entre los 50 y los 59 afios en mujeres (29.2%). El aumento de
los niveles de colesterol asociado con la edad fue mas marcado en mujeres que en
varones. Por lo tanto, los hombres presentaron una concentracion significativamente
mas alta de colesterol total, respecto de las mujeres, entre los 20 y los 49 afios pero

sustancialmente mas bajos después de los 50 afios.

En la Tabla N°7, se observé que no hay riesgo relativo incrementado de las personas
con IMC mayor o igual a 25 (que tienen sobrepeso u obesidad), de tener colesterol
elevado (=200 mg/dL), ajustando por edad y sexo (p=0.775) (no tiene significancia).
En la Tabla N°8 en los posibles factores asociados a niveles elevados de triglicéridos,
al relacionar los niveles de triglicéridos con el IMC, se observé que los niveles de
hipertrigliceridemia aumentaron segun aumentaba el IMC de la poblacion de estudio;
obteniéndose los siguientes valores: poblacién de estudio con IMC normal y TG <150
mg/dL alcanzé el 53.49%; poblacion de estudio con IMC normal y TG 2150 mg/dL fue
de 47.73%; poblacion con sobre peso y TG <150 mg/dL fue de 34.30%; poblacion con
sobre peso y TG 2150 mg/dL fue de 96.22%.

La poblacién con obesidad y TG <150 mg/dL fue de 12.20%; poblacion con obesidad
y TG 2150 mg/dL fue de 56.07%. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p=0.007) y diversos estudios coinciden con estos resultados.

Parrefio J%., en su poblacién adulta confronté los valores de triglicéridos con el IMC y

observo que al igual que lo obtenido con el colesterol, hay un aumento progresivo del
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porcentaje de anormalidades en los triglicéridos, conforme aumenta el IMC. Asi, entre
los pacientes con IMC normal, 47.4% tenian IMC con sobrepeso, el 81.7% tenia
triglicéridos altos y entre los pacientes que eran obesos, 69.9% presentd la misma

anormalidad lipidica.

Llanos y col®., los que al relacionar lipidos séricos con IMC, encontraron asociacion

entre obesidad leve e hipertrigliceridemia (p=0.02).

Por otro lado, Martinez-Palomino et al*3.,, en un estudio con mujeres jovenes
mexicanas, encontrd diferencias con significado estadistico al relacionar triglicéridos

con IMC, lo cual también coincide con el presente trabajo.

Al relacionar los triglicéridos segun la variable sexo (Tabla N°8), se observo que los
mayores porcentajes de hipertrigliceridemia (TG =150 mg/dL) recae en el sexo
masculino. Asi, puede verse que para triglicéridos normal, limite de alto riesgo e
hipertrigliceridemia, se obtuvo: 80.63%, 9.38% y 10,0% en la poblacion femenina,

frente a 74.14%, 12.07% y 13.79% que se obtuvo, respectivamente, en los hombres.

Coincidiendo con nuestro estudio, Rosas A°. obtuvo una mayor prevalencia de
hipertrigliceridemia en los hombres (31,4%), frente a las mujeres, cuyo porcentaje fue

de 7,8%.

Parrefio J*., en su poblacién adulta a diferencia de nuestro estudio, observé que los
mayores porcentajes de hipertrigliceridemia, recae en el sexo femenino. Asi, puede
verse que para triglicéridos normal, riesgo moderado y alto riesgo, se obtuvo: 71,4%,
65,2% y 65,7% de la poblacion femenina, frente a 28,6%, 34,8% y 34,3% que se

obtuvo, respectivamente, en los hombres.

En la Tabla N°9 se mostré la prevalencia de la poblacion estudiada con IMC =25

segun niveles de triglicéridos, estratificado por edad y sexo. Se observo que la
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prevalencia de triglicéridos 2150 mg/dL en mujeres <40 afnos (26%) fue menor que el
de las mujeres 240 afios (33.33%); en los varones <40 afios (40.91%) la prevalencia
es mayor a los varones 240 afos (23.08%). La edad es una variable indiferente en

varones con respecto a niveles de triglicéridos.

Parrefio J*. en su poblaciéon adulta, a diferencia de nuestro estudio observé que, al
igual que lo obtenido con sus valores de colesterol total, los valores de triglicéridos
aumentan segun aumenta la edad, obteniéndose los valores mas altos en el grupo

etario de 51 a 60 afios, para luego decaer en los siguientes afios (mayores de 60).

Suka M. et al*?., consider6 que las concentraciones bajas de las anormalidades
lipidicas en los pacientes adultos mayores puede asociarse con un estado de salud
adverso y una declinacién del rendimiento funcional. Al respecto, Huaman’, en un
estudio hecho en la costa de Trujillo, encontré que los niveles promedio de triglicéridos

tendieron a disminuir a partir de los 50 afios y en ambos sexos.
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CONCLUSIONES

De la determinacion de los niveles del colesterol total, triglicéridos y su relacién con

el IMC en la poblacion de estudio, se concluye lo siguiente:

1. Si existe una correlacion directa entre el colesterol y los triglicéridos con el indice
de Masa Corporal, en la poblacion de estudio. La edad y el sexo no afectan la
relacion entre niveles elevados de triglicéridos con el IMC. La edad y el sexo si
afectan la relacion entre niveles elevados de colesterol total con el IMC.

2. Segun los niveles séricos del colesterol total, 72.92% de la poblacion tiene niveles
normales, 21.10% estan en el limite de alto riesgo y 5.96% presentaron
hipercolesterolemia. Segun los niveles séricos de triglicéridos, 78.90% de la
poblacion tiene niveles normales, 10.09% estan en el limite de alto riesgo y
11.01% presentaron hipertrigliceridemia.

3. Segun valores de IMC, 47.25% de la poblacién tiene peso normal, 37.16% estan

con sobre peso y 15.6% con obesidad (obesidad leva, moderada y severa).
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RECOMENDACIONES

1. Se deben realizar mas estudios que relacionen otros parametros bioquimicos con
el IMC, tanto a nivel de Lima como en otros departamentos del Pera.

2. Se deben implementar estrategias y programas eficaces de prevencion y control
a nivel de distritos, orientados a cambios en el estilo de vida y control de los
factores de riesgo que conllevan a diversas enfermedades cronicas no

transmisibles.
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ANEXO N°01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES:

NOMBRES: ... o e
EDAD: SEXO: oo
DOMICILIO: ..o

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD QUE SE PRESENTA A CONTINUACION, MARQUE CON UN
ASPA (X):

DIABETES ( )
HIPERTENSION ARTERIAL ( )
COLESTEROL ( )
TRIGLICERIDOS ( )

DATOS ANTROPOMETRICOS:

TALLA: L PESO:

/ Bajo peso: IMC menor a 18.5 \

Peso normal: IMC entre 18.5 a 24.9
Sobrepeso: IMC entre 25 a 29.9
Obesidad leve: IMC entre 30 a 34.9
Obesidad moderada: IMC entre 35 a 39.9

\ Obesidad severa: IMC igual o mayor a 40 j

VALORES DE LABORATORIO:

COLESTEROL TOT AL ittt e e e e e e
Valor normal: Menor a 200
Limite de alto riesgo: 200 entre 239
Hipercolesterolemia: Mayor a 240
TRIGLICERIDOS: oot

Valor normal: Menor a 150
Limite de alto riesgo: 150 entre 199

Hipertrigliceridemia: Mayor a 200
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ANEXO N°02: INSERTO DEL KIT COMERCIAL

COLESTEROL TOTAL

METODO CHOD - POD

COLESTEROL LiQUIDO

Para la determinacion “in vitro™ de! Colesterol en suero o plasma

B ———
QUIVICA CUNICA

APUCADAS A
e T—

Principio

Reactivos

Kit 1x 100 m! (Ref. 99 52 82). Contene:
A 1x 100 ml. Reactivo.

B.1x2ml Estandar.

Kit 3 x 100 ml (Ref. 99 52 80). Contiene.
A 3 x 100 mL Reactvo.
B.1x5ml. Estandar.

Kit 2 x 250 ml (Ref. 99 50 12). Contene:
A 2x250 mi. Reactvo
B.1x5ml. Estandar.

Reactivo de trabajo

EJ reactivo est3 isto para su uso.
Las concentraciones en 12 disolucidn reactiva son.
Tampén Mes pH 6.5

Fenol

3.5-Diiorofenol
4-Aminoanipinina

Colestero! Esterasa

Colesterol Oxidasa

Peroxdasa

Estabiizantes no reactvos

mgci (5,18 mrolL).
Conservacion y estabilidad

de caducicad incicada en a etqueta

Col. Esterasa

Esteres de colesterolt HO ———> Colestero! # Acdos grasos

Col. Oxidasa

Ref. 995220
Ref. 990248

Ref. 995220
Ref. 9902 48

Ref. 990159
Ref 980243

75 mM
6mM
02mM
0.5mM
2500 kUL
2300 kUL
21200 «UL

Estandar. Dsolucon de Colesterol en isopropanoV/agua equivalente 2 200

Los componentes del kit aimacenados a 2-8° C. son estables hasta la{:-ha

a temperatura ambiente.
Lectura
Longrtud de onda: Hg 546; 505 nm.
Btanco: Contenido de BL.
Estabilidad de! color: un minimo de 1 hora
(al abrigo de fa huz solar directa).

Céiculos
Abs PR

x200=mg C U
Abs. ST

(mgu)tofzsnmm

Mezdciar bien e incubar 5 min. 2 37° C 6 10 min.

Muestra
Suero o p'asma. La muestra es estable una semana 2 2-8° C.yhata3
meses 3-20° C.

Técnica BL PR ST

ml ml ml

Muestra - 0.01 -

Standard - - 001

Reactvode trabajo 1,00 1,00 1,00

Colesterol + HO + 0, ——> Colestenona + H,0,
POD
H,0, + 4-Amincantpnna + 35- Dicorofendl ————>> Derivado quindnico coloreado + 4 H,0

Interpretacién clinica
Segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de
Arteroscierosis:

Trastornos lipidicos

Colesterol <200 mg'dl

Triglicénidos < 200 mg/dl NO

Colestero! 200 - 300 mg/dl

con Colestero-HDL < 35mg'dl St

Colesterol > 300 mg'dl

Trigicéridos > 200 mg'd! St
Precauciones

El reactivo conbene fenol, manipular con precaucion. La efimnacen de
residuos debe hacerse segun la normatva legal wgente.

No ppetear drectamente en 13 botefla de Reactvo para ewiar
contamnagcones indeseadas.

P : c isticas de funch z
Lineabdad: Hasta 700 mg'dl. Para concentracones mayores. diuir 13
muestra 172 con saina (NaCl 0.9%). Multplicar el resultado por 2.

Las caractesisbeas de funconamiento 2l producto dependen tanto del
reactivo como del sisterna de lectura manual o automatico empleados. Los
sqmadalossehaﬂcueﬂmoew"‘anual

Coeficente de Vanacon en la sene 0.87%
Coeficiente de Vanacon entre senes: 1.44%
Exacttud: 98,6 de porcentaje de recuperacion.

No se presentan intedferencias por Blmubna hasta 15 mg'dl nv por
Hemoglobina hasta 200 mgidi

Control de Calidad
Seriscann Normal (Ref. 99 41 48) y Seriscann Anormal (Ref. 99 46 85)

Autoanalizadores

Adaptacones 2 dstnlos analizadores automascos, dspondles bap
demanda

Bibliografia

Fiedewald, W., Levy, R, Frednckson, D.S. (1972), Cin.Chem, 18. 439-502
Aliain, C.C..Poon, L.S.Chan.C.S G RichmondW.. FuPC. (1974) Cin
Chem., 20, 470-475.

Zopgi. F., Fellin,D. (1975), Cin. Chem.. 22, 630-691

QUIMICA CLINICA APLICADAS A

Empresa Certificada ISO 9001/1S0 13435

A7 Km 1081 - P.O. Box 20- E£3870 ANPOSTA/ SPAN
Te. ++ 34 (377) 70.62. 30 Fax++ 34 (377)70 30.40
Revision: Octubre 2011
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ANEXO N°03:

TRIGLICERIDOS

TRIGLICERIDOS LiQUIDOS
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R e T

METODO GPO
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ANEXO N°04: FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CORRELACION ENTRE EL COLESTEROL TOTAL Y TRIGLICERIDOS CON EL IMC
SEGUN EDAD Y SEXO “

Estimado poblador de la Asociacion Villa del Norte-Los Olivas, por medio de la presente le
solicito su participacion voluntaria en la realizacién de una prueba titulada “Correlacién
entre el colesterol total y triglicéridos con el IMC segun edad y sexo”.

Este estudio esta siendo realizado por Lisseth Ayda Baltazar Azafiero tesista de la Escuela
de Farmacia y Bioguimica de la Universidad Alas Peruanas. Este trabajo consta de 2 partes,
la entrevista personal para la ficha de recoleccién de datos y extraccion de muestras
sanguineas para la cuantificacion de colesterol total y triglicéridos; que tendrd como objetivo
correlacionar el colesterol total y triglicéridos con el IMC segun edad y sexo en la Asociacion
Villa del Norte-Los Olivos.

La informacion obtenida a partir de sus respuestas en la prueba tendr4 un caracter
confidencial de tal manera que sus datos personales no se haran publico por ningln motivo.
Igualmente, usted podré tener conocimiento de la interpretacion de sus resultados de las
muestras sanguineas.

Al aceptar participar indica que:

1. Usted indica que tiene 18 afios 0 mas.

2. Usted ha comprendido la informacion escrita arriba.

3. Usted voluntariamente acepta participar en la investigacion.

4. Usted acepta completar la ficha y responder las preguntas honestamente.

5. Usted comprende que es libre de retirarse de la participacién en cualquier momento y
sin ninguna consecuencia negativa.

Si usted tiene alguna duda sobre este estudio o comentario sobre su participacion por favor
contacte a Lisseth Baltazar (lissethbaltazar@gmail.com)

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria en la realizacion de
esta prueba (Si desea participar por favor coloqué sus datos personales en la parte inferior
de la hoja y firme en el espacio designado)

Yo , identificado con
DNI , expreso voluntaria y conscientemente mi deseo de participar en
esta prueba.

Firma Fecha
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