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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 país. Las dislipidemias aumentan el riesgo de ateroesclerosis porque 

favorecen el depósito de lípidos en las paredes arteriales, la aparición de ateromas y 

en la piel con la formación de xantomas. Este estudio tuvo como objetivo determinar 

si existe una correlación directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el índice 

de masa corporal en la población joven, adulta y adulta mayor del distrito de Los 

Olivos. La metodología realizada fue de tipo descriptivo, transversal, correlacional  y 

de diseño no experimental; se llevó a cabo entre junio y octubre del 2015, con una 

muestra de 218 pobladores. Se utilizaron indicadores antropométricos y bioquímicos. 

También se  elaboró y aplicó  una ficha de recolección de datos que incluyó si 

padecían o no de dislipidemias. Los  resultados obtenidos fueron: según los niveles 

séricos del CT, 72.92% de la población tuvieron niveles normales, 21.10% estuvieron 

en el límite de alto riesgo y 5.96% presentaron hipercolesterolemia. Según los niveles 

séricos de TG, 78.90% de la población tuvieron niveles normales, 10.09% estuvieron 

en el límite de alto riesgo y 11.01% presentaron hipertrigliceridemia. Según valores 

de IMC, 47.25% de la población tuvieron peso normal, 37.16% estuvieron con sobre 

peso y 15.6% presentaron obesidad. Se concluyó  que si existe una correlación 

directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el IMC, en la población de estudio. 

La edad y el sexo no afectan la relación entre niveles elevados de triglicéridos con el 

IMC. La edad y el sexo si afectan la relación 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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INTRODUCCIÓN 

Los lípidos, representados por los fosfolípidos, colesterol, triglicéridos (TG) y ácidos 

grasos, son considerados esenciales para el cuerpo humano, por formar la estructura 

básica de las membranas celulares (fosfolípidos), por ser precursores de las 

hormonas esteroides, de los ácidos biliares y de la vitamina D, así como constituyente 

de las membranas celulares, actuando en la fluidez de éstas y en la activación de 

enzimas ahí situadas (colesterol) 1. 

En cuanto a los triglicéridos, estos son formados a partir de tres ácidos grasos ligados 

a una molécula de glicerol y constituyen una de las formas de almacenamiento 

energético más importante en el organismo, siendo depositados en los tejidos 

adiposos y musculares 1. 

En muchas situaciones las concentraciones de esos lípidos y/o lipoproteínas no están 

en cantidades normales en el cuerpo humano, ocurriendo lo que la literatura científica 

denomina dislipidemia1. 

Las dislipidemias constituyen uno de los factores de riesgo cardiovascular mayores 

modificables junto con la hipertensión, diabetes y el tabaquismo. El costo económico 

que 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 prevención en salud2. 

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

adultos jóvenes para tomar medidas preventivas. 

El presente estudio estableció la correlación entre los índices de masa corporal en la 

población del distrito de Los Olivos con sus respectivos perfiles lipídicos durante el 

periodo junio – octubre 2015
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la Realidad Problemática: 

La ingesta de alimentos es una necesidad vital para todas las especies animales; 

sin embargo, un desbalance nutricional, es decir la carencia de nutrientes, así 

como el exceso de uno o varios de ellos pueden producir alteraciones en distintos 

órganos y/o sistemas lo que puede desencadenar en una patología en particular3. 

El consumo excesivo de lípidos como los triglicéridos, ácidos grasos y colesterol, 

y su acumulación en los adipocitos (células adiposas) producen una de las 

enfermedades crónicas de mayor incidencia para las personas en la actualidad; 

la ateroesclerosis3. 

El Índice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relación 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 Organización 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 304. 

Se sabe que existe una importante correlación 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 sí constituyen un marcador de riesgo 

vascular cuando se asocian con otros factores de riesgo mayores, emergentes y 

vinculados a los hábitos de vida4. 

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

204 adolescentes de 17 años, sin obesidad u otra patología, estudiantes de cuatro 
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colegios públicos y privados del área 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 públicos 

no fueron estadísticamente 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 Índice de Castelli5. 

También se ha determinado que cuando la Enfermedad de las arterias coronarias 

(EAC) ocurre en personas menores de 60 años, existe una fuerte agregación 

familiar, que podría explicar la razón por la que los factores de riesgo suelen 

presentarse de manera combinada y desde edades tempranas. Por ejemplo, la 

dislipidemia, la obesidad, la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, suelen 

presentarse juntos en un mismo individuo, muchas veces desde su juventud, 

como parte del llamado síndrome de resistencia a la insulina o síndrome X6. 

Vale destacar que los investigadores ya han identificado la presencia de factores 

de riesgo para enfermedades crónicas en personas jóvenes, sobre todo en los 

adolescentes y niños, demostrando que, a cada día, los individuos de poca edad 

vienen presentando hábitos inadecuados. También está la población adulta 

(población activa laboral) que viene acarreando enfermedades coronarias entre 

otras y que dificultan su normal desempeño, debido a una mala alimentación o 

estilos de vida inapropiados. 
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Finalmente el adulto mayor sufrirá dislipidemias y enfermedades cardiovasculares 

debido a  malos hábitos alimenticios, la falta de control médico y factores 

hereditarios. 

Es importante determinar si existe una correlación directa entre el colesterol total 

y los triglicéridos con el índice de masa corporal en la población joven, adulta y 

adulta mayor. 

 

1.2 Formulación del Problema: 

¿Existirá una correlación directa entre el colesterol total y los triglicéridos con el 

Índice de Masa Corporal (IMC), según edad y sexo, en la población del distrito de 

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

 

1.3 Objetivos de la Investigación: 

1.3.1 Objetivo General 

Determinar si existe una correlación directa entre el colesterol total y los 

triglicéridos con el Índice de Masa Corporal, según edad y sexo, en la 

población del distrito de Los Olivos, en el período de junio-octubre del 2015. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Determinar los niveles séricos del colesterol total y triglicéridos en la 

población del distrito de Los Olivos. 

 Determinar el Índice de masa corporal en la población del distrito de 

Los Olivos. 
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1.4 Hipótesis de la Investigación: 

1.4.1 Hipótesis General 

Existirá una correlación directa entre el colesterol total y los triglicéridos con 

el Índice de Masa Corporal, según edad y sexo, en la población del distrito 

de Los Olivos, en el período de junio-octubre del 2015. 

1.4.2 Hipótesis Secundarias 

 La población del distrito de Los Olivos presentaría niveles elevados 

de colesterol total y triglicéridos. 

 La población del distrito de Los Olivos presentaría Índices de Masa 

Corporal mayores a 25 (Sobrepeso). 

 

1.5  Justificación e Importancia de la Investigación: 

1.5.1 Justificación de la Investigación 

Las dislipidemias están presentes cada vez en personas más jóvenes (niños 

y adolescentes), debido a factores hereditarios, la obesidad entre otros. Esta 

población joven crece y se vuelve una población adulta que podría sufrir 

enfermedades cardiovasculares, entre ellas la ateroesclerosis. Por ello, es 

un tema preocupante a investigar. 

A pesar que existen diversos estudios sobre la relación entre colesterol y 

triglicéridos con el IMC en las personas, aún no está visto en tipos de 

población 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 

relacionándolo con el índice de masa corporal para evaluar si existe esa 

correlación directa. 

Con este estudio, se analizó la correlación entre el colesterol total y 

triglicéridos con el índice de masa corporal de la población del distrito de Los 

Olivos, para así realizar un diagnóstico precoz y evitar las complicaciones 

que ésta puede acarrear, mediante la implementación de técnicas sencillas 

y económicas favoreciendo a la población y así disminuir los costos en salud. 

 

1.5.2 Importancia de la Investigación 

Actualmente contamos con varios artículos y bibliografías que hacen 

referencia a la relación del colesterol y triglicéridos con las enfermedades 

cardiovasculares. 

La presente investigación abrirá nuevas perspectivas para estudios 

sustantivos que presenten situaciones similares a la que aquí se plantea, 

sirviendo como marco referencial a estas. 

En cuanto a su alcance, será fuente de información a entidades como el 

Ministerio de Salud o la Municipalidad de Los Olivos, para tomar medidas 

de prevención en su población sobre estas enfermedades. 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación: 

2.1.1 Antecedentes Nacionales 

 En el estudio “Hiperlipidemia en una población laboral de Trujillo”. J. 

Huamán, Perú 1997, se encontró que los niveles promedio de 

triglicéridos tienden a disminuir a partir de los 50 años y en ambos 

sexos7.  

 En la investigación “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. Perú 2001, 

se realizó un estudio transversal analítico 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 encontró 3.76% de sujetos con 

hipercolesterolemia. No se encontró asociación entre obesidad y edad 

o 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 

concluyó que la obesidad es una patología relevante en este grupo 

poblacional. Se recomienda establecer programas de prevención de 

obesidad y modificación de estilos de vida en esta población adulta 

joven con la finalidad de poder reducir la prevalencia de sobrepeso y 

el riesgo posterior de enfermedades cardiovasculares8.   
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 En el artículo “Prevalencia de Obesidad e hipercolesterolemia en 

trabajadores de una institución estatal de Lima-Perú”. A. Rosas, G. 

Lama, F. Llanos-Zavalaga y J. Dunstan. Perú 2002; las prevalencias 

de obesidad y sobrepeso fueron 17,9% y 46,8%, respectivamente. Se 

encontró 123 (34,7%) sujetos con hipercolesterolemia y el sexo 

masculino, la edad mayor de 50 años y la condición 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 

patologías relevantes en esta población laboral y que son necesarios 

los programas de prevención9. 

 En el estudio “Colesterol y Triglicéridos y su Relación con el Índice de 

masa corporal en Pacientes Adultos en Lima Metropolitana”, J. 

Parreño y E. Gutierrez. Perú 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 años, entre los meses de 

octubre de 2008 a enero de 2009 y se relacionaron dichos parámetros 

bioquímicos con las siguientes variables: edad, sexo e índice 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 encontró 

que para el CT, 60,5% tenía niveles normales y 39,5% presentaba 

hipercolesterolemia. Para los triglicéridos, 50,8% tenía niveles 

normales y 49,3% tuvo hipertrigliceridemia. En cuanto al IMC, 2% 

tenía IMC bajo; 34,8% IMC normal; 38% sobrepeso y 25,3% obesidad. 
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Se halló relación estadísticamente significativa al confrontar los 

niveles séricos del CT con la edad (p=0.03) y el IMC (p=0.04). Lo 

mismo sucedió al relacionar los niveles séricos de los triglicéridos con 

la edad (p=0.001) y el IMC (p=0.04), así como al relacionar estas dos 

últimas variables entre sí (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 relación 

estadística 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 años fue el que presentó las mayores prevalencias de 

hipercolesterolemia (37,6%), hipertrigliceridemia (39,7%) e IMC alto 

(45%). Se obtuvo una relación directa y significativa entre el colesterol 

y los triglicéridos con el IMC4. 

 En la investigación “Prevalencia de sobrepeso, obesidad y 

dislipidemias en los alumnos de la Universidad Peruana Unión en el 

periodo comprendido de marzo a junio del 2010”. R. Padilla y 

colaboradores. Perú 2010, se determinó que en la Facultad de 

Teología y de Ciencias Empresariales hay un 50% de obesidad y en 

la Facultad de Ingeniería un 31,2% presenta sobrepeso. Por otro, lado 

la Facultad de Ciencias Empresariales y Teología tienen un 50% de 

obesidad de tipo androide (tipo manzana) y en la Facultad de 

Ingeniería se encontró un 28,2% de obesidad de tipo ginecoide (tipo 

pera). En la valoración bioquímica se encontró 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 está en riesgo a tener colesterol alto. La Facultad de 

Ciencias Empresariales tiene un 40% de estudiantes con un nivel de 

HDL. Por último, la Facultad de Ciencias Humanas y Educación tiene 

un 33, 3% de estudiantes con un nivel de LDL elevado. Finalmente se 

halló una correlación entre los niveles de Índice de Cintura-Cadera y 

los niveles de LDL con un p<-0.310, lo cual era significativo en 

comparación con el Índice de Masa Corporal (IMC) en el cual no se 

halló ningún tipo de correlación.  

Se concluyó que existe una correlación positiva entre la relación 

cintura cadera y los niveles de LDL con un nivel de significancia 0.03, 

por lo tanto encontramos que la relación cintura cadera es el indicador 

antropométrico más 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 índices bioquímicos del 

LDL. 

En tal sentido, es necesario la detección oportuna de pacientes con 

dislipidemias por su importancia como factor de riesgo en diversas 

enfermedades de origen cardiovascular10. 

 

2.1.2 Antecedentes Internacionales 

 En la investigación “Ingesta de lípidos y perfil lipídico en sangre del 

personal de la Universidad Politécnica de Valencia”. S. Purificación y 
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J. Martínez. España 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 años. 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 años presentaron 

niveles de colesterol total superiores al límite recomendado (200 

mg/dL) 11.   

 En la investigación “Evaluación del factor de riesgo lipídico de una 

población adulta de consulta ambulatoria de Montevideo”. A. Lopes, 

P. Lopéz, M. Decia, M. Mollinari, N. García, A. Olascoaga et al. 

Uruguay 2006, se realizó un estudio transversal con 1 241 pacientes 

mayores de 19 años, 817 mujeres y 424 hombres provenientes del 

Hospital de Clínicas y del CASMU. Se determinaron los parámetros 

lipídicos básicos. 

Los valores medios y desvíos estándar 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 parámetros lipídicos excepto TG e IA 

fueron más elevados en el sexo femenino. El porcentaje de valores 

deseables de CT fue 57%. Se concluyó que los valores lipídicos 

encontrados  muestran el efecto positivo sobre el factor de riesgo 

cardiovascular lipídico de las estrategias en salud y las 

recomendaciones realizadas en los diferentes consensos en relación 

a la prevención, al control y al tratamiento de las dislipidemia2. 
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 En la investigación “Relación entre perfil lipídico e índices de masa 

corporal en estudiantes universitarios del INTEC”. B. Rodríguez y R. 

Vélez. Santo Domingo 2007. Los resultados muestran un porcentaje 

elevado de estudiantes de Medicina del INTEC con riesgo 

aterosclerótico, dado por valores aumentados en su perfil lipídico. 

Los niveles más altos del perfil lipídico se observaron en las 

concentraciones de C-HDL (17%) y en Colesterol Total (13%). 

Se concluye que el sexo femenino fue el más afectado por la 

hiperlipidemia en estos estudiantes, observándose en él mismo una 

mayor tendencia al sedentarismo. La edad no fue un factor 

estadísticamente significativo para padecer hiperlipidemia en estos 

estudiantes. 

Los niveles más altos del perfil lipídico se observaron en los 

estudiantes malnutridos, seguido por los obesos. 

Los alimentos consumidos por los estudiantes los predisponen a un 

aumento del perfil lipídico, lo que a su vez juega un factor muy 

importante de riesgo coronario3. 

 En la investigación “Perfil lipídico en un grupo de estudiantes 

universitarios”. I. Fernandez, M. Feliu, P. Perris, S. Vidueiros, C. Silva, 

A. Pallaro et al. Argentina 2011. Se analizó el efecto que la dieta y el 

nivel de actividad física tienen sobre el perfil de lípidos plasmáticos 

de un grupo de estudiantes universitarios (n=90 entre 25-30 años), 

que cursaron la materia Nutrición correspondiente a la Orientación de 

la Carrera de Bioquímica, de la Universidad de Buenos Aires (años 

2003-2009). 
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Para ello se realizó una auto-encuesta alimentaria utilizando el 

método de registro de alimentos durante 7 días y se extrajo sangre 

en ayunas para la determinación de la concentración plasmática de 

colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL colesterol y el Índice de 

Castelli (Colesterol Total /HDL-colesterol) para evaluar el riesgo 

coronario. El análisis global de la información indica que el 93% de 

las mujeres y el 82% de los hombres presentan un perfil lipídico 

compatible con bajo riesgo de padecer futuras enfermedades 

cardiovasculares; siendo de interés remarcar que la mayoría de la 

población estudiantil analizada realiza actividad física ligera (70% de 

las mujeres y 51% de los hombres)12. 

 En la investigación “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 diagnóstico previo 

de hipercolesterolemia, el 68% resulto con niveles de colesterol total 

de 200 mg/dl o más 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 diagnóstico de diabetes e hipertensión, la actividad física y 

tomar medicamentos para controlar el nivel lipídico. La interacción 

entre medicamentos no resulto significativa en el estudio13.  

 En la investigación “Análisis del perfil lipídico en una población de 

estudiantes universitarios”. R. Wagner, J. Freire de Freitas, M. Moura 

de Araújo, A. Soares, D. Rodríguez, A. Parente et al. Brasil 2013, en 



 

23 

 

los resultados prevaleció una población joven, con media de edad de 

21,5 años y del género femenino (62,7%). Valores elevados de 

triglicéridos, colesterol total y colesterol asociado a la lipoproteína de 

baja densidad (LDL-c) fueron encontrados en 23,0%, 9,7% y 5,9% de 

los alumnos, respectivamente.  

El colesterol asociado a la lipoproteína de alta densidad (HDL-c) 

mostró valores disminuidos en 12,0% de los sujetos y presentó 

asociación estadísticamente significativa con el tabaquismo 

(p=0,0231) y sedentarismo (p=0,0357). Conclusión: las alteraciones 

en el perfil lipídico están presentes en la población joven y los 

estudios de intervención deben ser incentivados con la finalidad de 

disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la 

edad adulta1. 

 En el estudio “Dislipidemias en un  grupo de adultos aparentemente 

sanos”. M. Querales, C. Sánchez, M. Querales. Venezuela 2013, se 

evaluaron 100 pacientes con edades comprendidas entre 18 y 50 

años, a los cuales se les determinó Triglicéridos, colesterol total, HDL-

colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c) e índices aterogénicos de 

Castelli I y II. La dislipidemia aislada más común en el grupo 

estudiado fue la hipercolesterolemia (43%), seguida de la 

hipertrigliceridemia (32%) y niveles disminuidos de HDL-c (31%). Se 

evidenció una baja frecuencia en el aumento de los índices 

aterogénicos y dislipidemias mixtas (18%). En conclusión, el 

porcentaje de dislipidemia reportado sugiere reforzar el diseño y 

aplicación de programas preventivos que disminuyan la incidencia no 



 

24 

 

sólo de estas alteraciones bioquímicas sino también del resto de los 

factores de riesgo modificables que conducen a una enfermedad 

cardiovascular14. 

 

2.2 Bases Teóricas: 

2.2.1 Colesterol: 

El colesterol es un compuesto esteroideo alicíclico, miembro de un gran 

subgrupo de esteroides llamados esteroles. 

Su estructura comprende: 

(1) El núcleo de ciclopentanoperhidrofrenantreno con sus cuatro anillos 

fusionados. 

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

(3) Un núcleo insaturado entre los átomos de carbono 5 y 6. 

(4) Una cadena hidrocarbonada ramificada de 8 carbonos y unida al anillo D 

en la posición. 

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

metilo (designado C-18), unido a la posición15. 

 

Por lo que respecta a sus propiedades físicas, el colesterol es un lípido muy 

poco soluble en agua. La concentración de colesterol en el plasma de 

individuos sanos es de 150 a 200 mg/100mL. La altísima solubilidad del 

colesterol en la sangre se debe a la presencia de las lipoproteínas 

plasmáticas (principalmente LDL y VLDL) que tienen la capacidad de fijar y 

por tanto de solubilizar grandes cantidades de colesterol. De hecho, sólo 
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aproximadamente un 30% del colesterol circulante total se encuentra libre; 

aproximadamente el 70% del colesterol de las lipoproteínas plasmáticas se 

encuentra en forma de ésteres de colesterol, en los que algún ácido graso 

de cadena larga, normalmente el ácido 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 

mamíferos15. 

El colesterol, que puede provenir de la dieta o de la síntesis de novo en 

prácticamente 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, así como de las membranas intracelulares. 

El colesterol es particularmente abundante en las estructuras mielinizadas 

del cerebro y del sistema nervioso central, pero está también presente en 

pequeñas 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 esterificada15. 

El colesterol también es abundante en la bilis, en donde su concentración 

normal es de 390mg/100mL. Además, el colesterol es el precursor inmediato 

de los ácidos biliares que se sintetizan en el hígado y que actúan facilitando 

la absorción 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 excreción del 

colesterol se lleva a cabo mediante el hígado y la vesícula biliar a través del 

intestino en forma de ácidos biliares16. Otro papel fisiológico del colesterol 

es el de precursor de diversas hormonas esteroides. Aunque las hormonas 
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esteroides están relacionadas estructuralmente y provienen 

bioquímicamente del colesterol, poseen propiedades fisiológicas muy 

diferentes relacionadas por la espermatogénesis, embarazo, lactancia y 

parto, equilibrio mineral y metabolismo energético (aminoácidos, glúcidos y 

grasas) 16. 

 

2.2.2 Triglicéridos: 

Los esteres de los ácidos 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 ácidos grasos, la estructura se llama triacilglicérido17. 

Los triacilglicéridos constituyen la familia más abundante de lípidos y los 

principales componentes de los lípidos de depósito o de reserva de las 

células animales y vegetales. A los triacilglicéridos, que son sólidos a 

temperatura ambiente, se les conoce generalmente como grasas; los que 

son líquidos, como aceites. Los triacilglicéridos, que funcionan como lípidos 

de depósito o de almacenamiento, son activamente sintetizados en las 

células de los vertebrados, particularmente en las células hepáticas y 

adiposas17. 

 

2.2.3 Índice de Masa Corporal: 

El índice de masa corporal es un número que se obtiene de dividir la masa 

en kilos, entre el cuadrado de la estatura (metros) y que sitúa a la persona 

en qué nivel se encuentra con respecto a lo saludable. Es un indicador 

habitual de sobrepeso y la obesidad18. 
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Fórmula: 

IMC = Peso (kg) / (Talla (m))2 

 

Este índice es fácil 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; según la OMS son19: 

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 Asociación entre el Colesterol, Triglicéridos e Índice de masa corporal: 

Nuestro cuerpo está constituido por múltiples sustancias (agua, grasa, 

hueso, músculo, 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, músculos, agua extracelular, 

tejido nervioso y todas las demás células que no son adipocitos o células 

grasas. 

b) El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento 

(20%), está 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 localización, en grasa subcutánea (debajo de la piel, donde se 

encuentran los mayores almacenes) y grasa interna o visceral20. 

El sobrepeso y la obesidad se definen como un exceso de tejido adiposo. El 

examen físico suele ser suficiente para detectar el exceso de grasa corporal. 

Pero el método que se utiliza con mayor frecuencia, para lograr una 

evaluación más cuantitativa, es el Índice de Masa Corporal (IMC). 

El IMC es un índice de adiposidad y de obesidad, ya que se relaciona 

directamente con el porcentaje de grasa corporal20. 

El tejido adiposo está integrado por células adiposas especializadas que 

contienen grandes gotículas o glóbulos 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 depósito inerte, al contrario, 

muestra un elevado ritmo metabólico y responde muy rápidamente a las 

necesidades metabólicas del organismo21. 

Los triglicéridos, que son depósitos de ácidos grasos, son hidrolizados por 

dos tipos de lipasas: 

1) Lipoproteína lipasa, que hidroliza triglicéridos de las lipoproteínas 

plasmáticas, y;  

2) Las denominadas “triglicérido-lipasas sensibles a las hormonas”, que 

inician la hidrólisis de los triglicéridos en el tejido adiposo, así como la 

liberación de ácidos grasos y glicerol en el plasma17. 

Los ácidos grasos liberados por la hidrólisis de los triglicéridos 

experimentan, según la demanda del organismo, oxidaciones sucesivas, 

convirtiéndose en moléculas de Acetil~CoA. Este compuesto intermediario 

central, puede también experimentar su conversión a colesterol, dado que 
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para su biosíntesis requiere de una fuente de átomos de carbono y todos los 

átomos de carbono del colesterol provienen del Acetil~CoA, en su forma de 

acetato. La asociación o relación entre el colesterol con el Índice de Masa 

Corporal no se observa de manera directa, pero sí de manera indirecta, ya 

que algunas rutas metabólicas, tanto de los triglicéridos (grasas) como del 

colesterol, están enlazadas entre sí. Una primera relación la encontramos 

en el compuesto intermediario Acetil-CoA, lo cual ya fue explicado líneas 

arriba17. 

Otra relación entre el colesterol y el Índice de Masa Corporal (el cual mide 

la distribución cuantitativa de la grasa o tejido adiposo), sería la ruta 

metabólica que sintetiza cuerpos cetónicos. Se sabe que los ácidos grasos 

libres en la circulación, provienen de la lipólisis de los triglicéridos en el tejido 

adiposo. Los ácidos grasos son los precursores de los cuerpos cetónicos en 

el hígado. Un cuerpo cetónico importante es el acetoacetato, que se forma 

a partir del acetoacetil- CoA; esta vía implica la condensación de acetoacetil-

CoA con otra molécula de acetil-CoA para formar 3-hidroxi-3-metilglutaril-

CoA (HMG-CoA). El HMG-CoA es un metabolito clave en el camino 

biosintético del colesterol; o sea, existe una encrucijada metabólica que 

permite dirigir a dicho metabolito a la síntesis de colesterol o a la de cuerpos 

cetónicos. Si bien es cierto la cetogénesis se lleva a cabo en las 

mitocondrias, y la biosíntesis de colesterol es extramitocondrial, existe una 

vía menos activa en el citosol de las células hepáticas, en donde el 

acetoacetil-CoA es el precursor en la síntesis del colesterol16. 

Todas estas interrelaciones metabólicas y bioquímicas, ponen de manifiesto 

la relación existente entre el colesterol y los triglicéridos con el IMC. 
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2.3 Definición de Términos Básicos: 

 Arteriosclerosis: Trastorno arterial frecuente caracterizado por engrosamiento, 

pérdida de elasticidad y calcificación de la pared de las arterias, dando lugar a una 

disminución del flujo sanguíneo. Esta alteración se suele desarrollar como 

consecuencia del envejecimiento, así como en relación con ciertos trastornos 

como la hipertensión, la diabetes y la hiperlipidemia22. 

 Aterosclerosis: Trastorno arterial frecuente caracterizado por el depósito de placas 

amarillentas de colesterol, de lípidos  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, hipertensión, 

aumento de los niveles de LDL y disminución de las HDL, y diabetes mellitus22. 

 Ateroma: Placa degenerativa que contiene colesterol en la íntima de las arterias22. 

 Dislipidemia: Elevación anormal de una o varias fracciones de lípidos en el suero22. 

 HDL: Son las lipoproteínas de alta densidad (HDL, del inglés High density 

lipoprotein), son aquellas lipoproteínas que transportan el colesterol desde los 

tejidos del cuerpo hasta el hígado. Debido a que las HDL pueden retirar el 

colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al hígado para su excreción, se 

las conoce como el colesterol bueno22. 

 Hipercolesterolemia: Trastorno del metabolismo de lipoproteínas que se 

manifiesta por exceso de colesterol en la sangre22. 

 Hipertrigliceridemia: Trastorno del metabolismo de lipoproteínas en el que se 

presenta exceso de triglicéridos en la sangre22. 

 LDL: Son las lipoproteínas de baja densidad (LDL, del inglés Low density 

lipoproteins). Transporta el colesterol a las células del cuerpo y a los órganos 

donde se procesa y es conocido como el colesterol malo22. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_ingl%C3%A9s
https://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
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CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Tipo de Investigación 

Es de tipo transversal, descriptiva y correlacional. 

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

o Descriptiva porque se describieron los hechos y valores normales de colesterol 

total, triglicéridos e índice de masa corporal. 

o Correlacional porque se estableció la relación que existe entre las dos variables 

con el IMC. 

 

3.1.1 Método:  

o Método científico  porque se siguieron todos los pasos que exige este 

método. 

o Método lógico-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 índice de masa corporal; se busca 

la relación directa que puede existir. 

Para el Análisis estadístico se estimó mediana para la edad. Los niveles de 

colesterol y triglicéridos se categorizaron de acuerdo a la clasificación del 

NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud).  

El índice de masa corporal (IMC) se calculó para cada participante y se 

categorizó según la clasificación de la OMS (Organización Mundial de la 

Salud). Para efectos del análisis la edad se categorizó en dos: <40 años y ≥ 
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40 años. Para determinar diferencias de las proporciones de las diferentes 

categorías por edad, sexo, niveles de colesterol total, niveles de triglicéridos 

e IMC entre grupos se utilizó 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 usó para determinar diferencias de la mediana de la 

edad entre grupos.  

Finalmente se usó regresión logística para evaluar la asociación entre 

colesterol total o triglicéridos e IMC ajustado por edad y sexo. Cualquier 

asociación o diferencia se consideró significativa cuando el valor p<0.05. El 

análisis estadístico se realizó utilizando Microsoft Excel (2010) y el paquete 

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

 

3.1.2 Técnica: 

Determinación en el laboratorio por ensayos bioquímicos, para la obtención 

de los niveles del colesterol total y triglicéridos; y determinación 

antropométrica para la obtención del IMC utilizando el peso y la talla. 

 

3.1.3 Diseño: 

No experimental porque las variables no fueron manipuladas y no hubo 

estímulos en la población d estudio.  
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3.2 Población y Muestreo de la Investigación 

3.2.1 Población 

Estuvo conformada por 500 habitantes de la Asociación 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 Asociación Villa del Norte en el Distrito de los Olivos. 

Fórmula empleada23: 

 

 

n= tamaño de la muestra 

N= tamaño de la población 

Ơ= desviación estándar, valor constante (0.5) 

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

e= límite aceptable de error muestral que varía entre el 1%(0.01) y 9% 

(0.09). 

Criterios de exclusión: 

o Tener menos de 18 años 

o Vivir en cualquier otro distrito diferente a Los Olivos 

 

218 
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3.3 Variables e Indicadores 

3.3.1 Variable Independiente (X) 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES 

 

 

 

 

 

 

-El índice de 

masa corporal 

 

FÍSICAS 

Talla en cm 

Peso en Kg 

 

 

 

 

LÓGICAS: Valores 

referenciales para 

IMC 

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 severa19. 
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3.3.2 Variable Dependiente (Y) 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES 

-Valor de 

colesterol total 

 

 

-Valor de 

triglicéridos 

LÓGICAS: Valores 

referenciales 

CT menor a 200: 

Normal 

CT entre 200 a 239: 

Límite de alto riesgo 

CT mayor a 240: 

Hipercolesterolemia 

LÓGICAS: Valores 

referenciales  

TG menor a 150: 

Normal 

TG entre 150 a 199: 

Límite de alto riesgo 

TG igual o mayor a 200: 

Hipertrigliceridemia24. 
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3.4 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

3.4.1 Técnicas 

3.4.1.1 Determinación en el laboratorio 

Se procedió a la toma de una muestra de 5 mL de sangre venosa 

del brazo izquierdo de cada participante en un tubo al vacío, en 

condiciones adecuadas de asepsia y antisepsia.  

Las muestras fueron procesadas el mismo día, procediéndose a 

separar el suero mediante centrifugación y en el suero límpido y sin 

impurezas, se realizaron los ensayos bioquímicos para la 

cuantificación del colesterol total y triglicéridos. Se utilizó un kit 

comercial y la muestra fue leída en un espectrofotómetro a 505 

nm25. 

 Determinación del Colesterol Total: Método enzimático, 

Colesterol Oxidasa/Peroxidasa de Trinder. 

Fundamento: La colesterol esterasa hidroliza los ésteres de 

colesterol presentes en la muestra dando colesterol libre y ácidos 

grasos, en una posterior oxidación enzimática mediante la colesterol 

oxidasa se forma H2O2 y colesterona. El H2O2 se valora por la 

reacción Trinder, mediante un cromógeno, fenol y 4-aminoantipirina, 

en presencia de Peroxidasa, formando una quinonimina cuya 

coloración, es proporcional a la concentración de colesterol presente 

en la muestra26. 

 

 



 

37 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Condiciones del ensayo: 

Longitud de onda…………………………………….. 505nm 

Cubeta …………………………………………………1cm paso de luz 

Temperatura………………………………………….. 25 a 37 º C. 

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

3. Pipetear en una cubeta: 

 Blanco Estándar Muestra 

Reactivo de trabajo (ml) 1,0 1,0 1,0 

Estándar (μL) - 10 - 

Muestra (μL) (suero) - - 10 

 

4. Mezclar e incubar 5 minutos a 37ºC ó 10 min a temperatura 

ambiente. 

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

al Blanco de reactivo26. 
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Cálculos: 

(A) muestra   X Conc. del estándar (200 mg/dl) =  

(A) estándar 

 

Valores de Referencia24: 

- Menores de 200mg/dL: Normal 

- 200 – 239 mg/dL: Límite de alto riesgo 

- 240 a más: Hipercolesterolemia 

 

 Determinación de Triglicéridos: Método enzimático – 

colorimétrico (GPO/POD). 

Fundamento: Los triglicéridos incubados con lipoproteinlipasa (LPL) 

liberan glicerol y ácidos 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). El G3P es entonces 

convertido a dihidroxiacetona fosfato (DAP) y peróxido de hidrógeno 

(H2O2) por la glicerolfosfato deshidrogenasa (GPO).  

Al final, el peróxido de hidrógeno (H2O2) reacciona con 4-

aminofenazona (4-AF) y p-clorofenol, reacción catalizada por la 

peroxidasa (POD) dando una coloración roja27. 

 

mg/dL de Colesterol 

en la muestra26. 
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Procedimiento: 

1. Condiciones del ensayo: 

Longitud de onda…………………………………….. 505nm 

Cubeta …………………………………………………1cm paso de luz 

Temperatura………………………………………….. 25 a 37 º C. 

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

3. Pipetear en una cubeta: 

 Blanco Estándar Muestra 

Reactivo de trabajo (ml) 1,0 1,0 1,0 

Estándar (μL) - 10 - 

Muestra (μL) (suero) - - 10 

 

4. Mezclar e incubar 5 minutos a 37ºC ó 10 min a temperatura 

ambiente. 

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

al Blanco de reactivo27. 
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Cálculos: 

(A) muestra  X Conc. del estándar (200 mg/dl) =  

(A) estándar 

 

Valores de Referencia24: 

- Menores de 150mg/dL: Normal 

- 150 – 200 mg/dL: Límite de alto riesgo 

- 200 a más: Hipertrigliceridemia 

 

3.4.1.2 Determinación antropométrica: 

Para la determinación del índice de masa corporal, a todos los 

participantes se les determinó 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 precisión de ± 

0,5 kg. La talla fue medida en metros, estando la persona en 

posición supina, utilizando un tallímetro; también calibrado4. 

Estas mediciones fueron registradas en una ficha de recolección de 

datos, que incluía datos sobre edad, sexo, domicilio, enfermedades 

actuales y resultados de las pruebas de colesterol total y triglicéridos 

de cada participante. Valores de referencia según OMS19: 

- 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. 

mg/dL de triglicéridos 

en la muestra27. 
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3.4.2 Instrumentos 

Ficha de Recolección de datos, sirvió para recopilar datos válidos y fiables. 

3.4.2.1 Equipo y materiales de laboratorio 

 Espectrofotómetro marca THERMO SPECTRONIC 

 Centrífuga marca HETTICH 

 Baño maria  

 Tallímetro 

 Balanza 

 Micropipetas de 10,100 y 1000 uL graduadas 

 Tubos BD vacutainer tapa amarilla 

 Tubos de ensayo 

 Gradillas 

3.4.2.2 Reactivos 

 Kit de reactivo comercial de Química Clínica Aplicada S.A para la 

determinación de colesterol total. 

 Kit de reactivo comercial de Química Clínica Aplicada S.A para la 

determinación de  triglicéridos. 
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CAPÍTULO IV: 

PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Análisis e Interpretación de resultados 

TABLA N°1: CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN DE 

ESTUDIO (N=218). 

Características  N (%) 

Edad (en años)*   27 [23 – 38] 
   
Sexo    
    Femenino  160 (73.39%) 
    Masculino  58 (26.61%) 
   
Índice de Masa Corporal+   
Bajo peso (IMC<18.5)  0 
Peso Normal (IMC: 18.5 - < 25)  103 (47.25%) 
Sobre peso (IMC: 25 - < 30)  81 (37.16%) 
Obesidad leve (IMC: 30 - <35)  28 (12.84%) 
Obesidad moderada (IMC: 35 - < 40)   3 (1.38%) 
Obesidad severa (IMC ≥ 40)  3 (1.38) 
   
Niveles de colesterol total**   
Normal (< 200 mg/dL)  159 (72.94%) 
Límite de alto riesgo  
(200 - <240 mg/dL) 

 46 (21.10%) 

Hipercolesterolemia (≥ 240 mg/dL)  13 (5.96%) 
   
Niveles de triglicéridos**   
Normal (< 150 mg/dL)  172 (78.90%) 
Límite de alto riesgo  
(150 - <200 mg/dL) 

 22 (10.09%) 

Hipertrigliceridemia (≥ 200 mg/dL)  24 (11.01%) 

*Mediana [rango intercuartílico] 
+Clasificación según la OMS 
**Clasificación según el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud)  

 
FUENTE: Elaboración propia.  

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

varones (26.61%). 
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Para el IMC, el 47.25% de pobladores resultó con peso normal, 37.16% con 

sobrepeso y 15.60% con obesidad (obesidad leve, moderada y severa). 

Se observó que el 72.94% tuvo un colesterol total normal, el 21.10%, colesterol 

total con límite de alto riesgo y el 5.96% hipercolesterolemia; siendo la prevalencia 

de hipercolesterolemia de 27.06% (valores ≥ 200 mg/dL). 

Además el 78.90% tuvo niveles de triglicéridos normales, el 10.09% niveles con 

límite de alto riesgo y 11.01% con hipertrigliceridemia. La prevalencia de 

hipertrigliceridemia fue de 21.10% (valores ≥ 150 mg/dL). 

Como fue mayor la población de mujeres (73.39%), se hizo un análisis por 

separado para ver si este desbalance afecta la relación entre IMC, colesterol total 

y triglicéridos. 

 

GRÁFICO N°1: DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO SEGÚN 

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL Y TRIGLICÉRIDOS. 

 

FUENTE: Elaboración propia. 
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TABLA N°2: ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACIÓN DE 

ESTUDIO SEGÚN COLESTEROL TOTAL, TRIGLICÉRIDOS E IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia. 

Se observó que la media del colesterol total fue de 182.03; el 50% del total de la 

población de estudio tuvo niveles de colesterol total menor o igual a 225.81, el 

valor para la desviación estándar fue de 35.71; el valor mínimo fue 90.84 y el 

valor máximo 316.79. 

 

GRÁFICO N°2: ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACIÓN DE 

ESTUDIO SEGÚN COLESTEROL TOTAL, TRIGLICÉRIDOS E IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia.  

 
Colesterol 

Total 
Triglicéridos IMC 

Mediana 225.81 177.81 29.10 

Media 182.03 125.54 25.85 

Desviación 
estándar 

35.71 60.30 4.22 

Mínimo 90.84 29.72 18.51 

Máximo 316.79 444.48 42.32 
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Para los niveles de triglicéridos, la media fue de 125.54, el 50% del total de la 

población de estudio tuvo valores menor o igual a 177.81; el valor para la 

desviación estándar fue de 60.30; el valor mínimo fue 29.72 y el valor máximo 

444.48. Así mismo, se observó que la media del IMC fue de 25.85; el 50% del 

total de la población de estudio tuvo valores menores o igual a 29.10; el valor para 

la desviación estándar fue de 4.22; el valor mínimo fue 18.51 y el valor máximo 

42.32. 

 
TABLA N°3: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR 

SEXO. 

Características  
Mujeres 
 N (%) 

 Varones  
N (%) 

 p++ 

Edad (en años)*  27 [23 – 38]  28 [23 – 42]  0.8163*** 
       
Índice 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  
(IMC: 35 -       < 40)  

 3 (1.88%)  0   

Obesidad severa (IMC ≥ 40)  3 (1.88%)  0   
       

Niveles de colesterol total**       
Normal (< 200 mg/dL)  117 (73.13%)  42 (72.41%)   
Límite de alto riesgo  
(200 - <240 mg/dL) 

 33 (20.63%)  13 (22.41%)  0.928 

Hipercolesterolemia  
(≥ 240 mg/dL) 

 10 (6.25%)  3 (5.17%)   

       
Niveles de triglicéridos**       

Normal (< 150 mg/dL)  129 (80.63%)  43 (74.14%)   
Límite de alto riesgo  
(150 - <200 mg/dL) 

 15 (9.38%)  7 (12.07%)  0.580 

Hipertrigliceridemia  
(≥ 200 mg/dL) 

 16 (10.00%)  8 (13.79%)   

*Mediana [rango intercuartílico] 
+Clasificación según la OMS 
**Clasificación según el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud) 
++Test chi cuadrado  
 ***Test Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) para dos grupos 
 

FUENTE: Elaboración propia.  
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Se observó que los resultados de distribución de las variables por sexo son 

parecidos a la población 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% 

presentó niveles en el límite de alto riesgo y 6.25% presentó hipercolesterolemia 

(HC). En los varones, el 72.41% presentó niveles de colesterol total normal; 

22.41% presentó niveles en el límite de alto riesgo y 5.17% presentó HC. Para los 

niveles de TG en las mujeres: 80.63% tuvo valores normales; 9.38% presento 

niveles en el límite de alto riesgo y 10% presentó hipertrigliceridemia (HT). En los 

varones, el 74.14% presentó niveles de triglicéridos normales; 12.07% presentó 

niveles en el límite de alto riesgo y 13.79% presentó HT. 

 

 GRÁFICO N°3: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR 

SEXO. 
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FUENTE: Elaboración propia.  

 

TABLA N°4: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR 

EDAD (< 40 AÑOS O ≥40 AÑOS). 

Características  
< 40 años  

N (%) 
 ≥ 40 años 

N (%) 
 p** 

Sexo      0.471 
Mujeres  126 (74.56%)  34 (69.39%)   
Varones  43 (25.44%)  15 (30.61%)   

       
Índice 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  
(IMC: 35 - < 40)  

 1 (0.59%)  2 (4.08%)   

Obesidad severa (IMC ≥ 40)  0   3 (6.12%)   
       

Niveles de colesterol total+       
Normal (< 200 mg/dL)  130 (76.92%)  29 (59.18%)   
Límite de alto riesgo 
(200 - <240 mg/dL) 

 33 (19.53%)  13 (26.53%)  0.007 

Hipercolesterolemia  
(≥ 240 mg/dL) 

 6 (3.55%)  7 (14.29%)   

       
Niveles de triglicéridos+       

Normal (< 150 mg/dL)  137 (81.07%)  35 (71.43%)   
Límite de alto riesgo  
(150 - <200 mg/dL) 

 17 (10.06%)  5 (10.20%)  0.169 

Hipertrigliceridemia  
(≥ 200 mg/dL) 

 15 (8.88%)  9 (18.37%)   

 
*Clasificación según la OMS 
+ Clasificación según el NIH (National Institutes of Health-Institutos Nacionales de salud) 
**Test Chi cuadrado  
 

FUENTE: Elaboración propia.  

 

En esta tabla, vemos que la población de 40 años a más tiene peores indicadores 

de IMC, colesterol total y triglicéridos. Especialmente el IMC y el colesterol total 

cuya diferencia entre ambos grupos de edad son estadísticamente significativos 

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

peso  y 9.47% con obesidad. En la población ≥40 años se encontró 51.02% con 

sobre peso y 36.73% con obesidad. 

La prevalencia de hipercolesterolemia (valores ≥ 200 mg/dL) en la población de 

estudio < 40 años fue 23.08%, y en la población ≥40 años fue 40.82%. 

La prevalencia de hipertrigliceridemia (valores ≥ 150 mg/dL) en la población de 

estudio < 40 años fue 18.94%, y en la población ≥40 años fue 28.57%. 

 

GRÁFICO N°4: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO POR 

EDAD (< 40 AÑOS O ≥40 AÑOS). 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia.  
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TABLA N°5: DESCRIPCIÓN DE LOS POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A 

NIVELES ELEVADOS DE COLESTEROL TOTAL (CT). 

Características  
Normal 
N (%) 

 Riesgo 
N  (%) 

 Elevado 
N (%) 

 p+ 

Edad        
< 40 años  130 (81.76%)  33 (71.74%)  6 (46.15%)  0.007 
≥ 40 años  29 (18.24%)  13 (28.26%)  7 (53.85%)   

       
Sexo        0.928 

Mujeres  117 (73.58%)  33 (71.74%)  10 (76.92%)   
Varones  42 (26.42%)  13 (28.26%)   3 (30.08%)   

         
Índice de Masa 
Corporal* 

        

Bajo peso 
(IMC<18.5)   

 0  0  0   

Peso Normal  
(IMC: 18.5 - < 25) 

 79 (49.69%)  22 (47.83%)  2 (15.38%)   

Sobre peso  
(IMC: 25 - < 30) 

 58 (36.48%)  15 (32.61%)  8 (61.54%)  0.208** 

Obesidad leve  
(IMC: 30 - <35) 

 17 (10.69%)  8 (17.39%)  3 (23.08%)   

Obesidad moderada 
(IMC: 35 - <40) 

 2 (1.26%)  1 (2.17%)  0    

Obesidad severa  
(IMC ≥ 40) 

 3 (1.89%)   0   0    

         
*Clasificación según la OMS 
+Test Chi cuadrado  
**Test exacto de Fisher 
 

FUENTE: Elaboración propia.  

 
 

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

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

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

significativa (p=0.208).   

Además, las personas con niveles de CT elevados son en mayor proporción 

mayores de 40 años (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 población de 

estudio con IMC normal y CT <200 mg/dL fue de 49.69%. La población de estudio 

con IMC normal y CT ≥200 mg/dL fue de 63.21%. La población con sobre peso y 

CT <200 mg/dL, de 36.48%. La población con sobre peso y CT ≥200 mg/dL fue 

de 94.15%. La población con obesidad y CT <200 mg/dL, 13.84%. La población 

con obesidad y CT ≥200 mg/dL fue de 42.64%. Se observó  que los niveles de 

CT ≥200 mg/dL aumentan según aumentaba el IMC de la población de estudio. 

 

GRÁFICO N°5: POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS 

DE COLESTEROL TOTAL (CT). 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia.  
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TABLA N°6: PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO CON IMC ≥ 25 

SEGÚN NIVELES DE COLESTEROL TOTAL, ESTRATIFICADO POR EDAD Y 

SEXO. 

 
Mujer 

< 40 años 

Varón 

< 40 años 

Mujer 

≥ 40 años 

Varón 

≥ 40 años 

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 comparación: mujeres < 40 años. 

 

FUENTE: Elaboración propia. 

  

Se observó que en la población de estudio con IMC ≥ 25 hay más riesgo que las 

mujeres ≥ 40 años tengan niveles de CT ≥ 200 que las mujeres < 40 años. Esta 

asociación es estadísticamente significativa (p=0.005). 

La prevalencia de CT ≥ 200 en mujeres < 40 años fue de 20%,  siendo menor que 

las mujeres ≥ 40 años (50%). En el caso de los varones < 40 años fue de 31.82%, 

siendo este valor más alto al de los varones ≥ 40 años (23.08%). 

 

GRÁFICO N°6: PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO CON IMC ≥ 

25 SEGÚN NIVELES DE COLESTEROL TOTAL, ESTRATIFICADO POR EDAD 

Y SEXO. 
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FUENTE: Elaboración propia.  

 

TABLA N°7: FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS DE 

COLESTEROL TOTAL. 

Características  
Odds 
Ratio 

 95% IC  p 

Índice de Masa Corporal*       
IMC: 18.5 - < 25  1     
IMC: ≥ 25  1.10  0.56-2.15  0.775 

       
Edad       

< 40 años  1     
≥ 40 años  2.20  1.06-4.59  0.035 

       
Sexo       

Mujeres  1     
Varones  0.99  0.50-1.96  0.971 
       

*Clasificación según la OMS 

 

FUENTE: Elaboración propia.  

 

Se aplicó Regresión logística binomial y se observó 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 había observado anteriormente las personas 

mayores de 40 años tienen el doble de riesgo que las personas menores de 40 

años de tener niveles de colesterol ≥200 mg/dL, ajustando por IMC y por sexo. 
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TABLA N°8: DESCRIPCIÓN DE LOS POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A 

NIVELES ELEVADOS DE TRIGLICÉRIDOS. 

*Clasificación según la OMS 
+Test chi cuadrado  
**Test exacto de Fisher 

 

FUENTE: Elaboración propia. 

  

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

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

niveles de triglicéridos menores. Esta diferencia es estadísticamente significativa 

(p=0.007).   

 

Características  
Normal 
N (%) 

 Riesgo 
N  (%) 

 Elevado 
N (%) 

 p+ 

Edad        
< 40 años  137 

(79.65%) 
 17 

(77.27%) 
 15 

(62.50%) 
 0.169 

≥ 40 años  35 (20.35%)  5 (22.73%)  9 (37.50%)   
       
Sexo        0.580 

Mujeres  129 
(75.00%) 

 15 
(68.18%) 

 16 
(66.67%) 

  

Varones 
 43 (25.00%)  7 (31.82%)   8 

(33.33%) 
  

         
Índice de Masa 
Corporal* 

        

Bajo peso 
(IMC<18.5) 

 0  0  0   

Peso Normal 
(IMC: 18.5 - < 25) 

 92 (53.49%)  5 (22.73%)  6 (25.00%)   

Sobre peso 
(IMC: 25 - < 30) 

 59 (34.30%)  12 
(54.55%) 

 10 
(41.67%) 

 0.007
** 

Obesidad leve 
(IMC: 30 - <35) 

 17 (9.88%)  5 (22.73%)  6 (25.00%)   

Obesidad moderada     
(IMC: 35 - < 40) 

 2 (1.16%)  0  1 (4.17%)   

Obesidad severa 
(IMC ≥ 40) 

 2 (1.16%)   0   1 (4.17%)   
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 GRÁFICO N°7: POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS 

DE TRIGLICÉRIDOS (TG). 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia.  

 

TABLA N°9: PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO CON IMC ≥ 25 

SEGÚN NIVELES DE TRIGLICÉRIDOS, ESTRATIFICADO POR EDAD Y SEXO. 

 
Mujer 

< 40 años 

Varón 

< 40 años 

Mujer 

≥ 40 años 

Varón 

≥ 40 años 

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

TG ≥ 150 13 (26.00%) 9 (40.91%) 10 (33.33%) 3 (23.08%) 

p* 0.829 0.283 0.501 -- 

*Test Chi cuadrado. Grupo de comparación: varón ≥ 40 años. 

 

FUENTE: Elaboración propia. 

  

La distribución de los niveles de triglicéridos no varía  con la edad y sexo en 

personas con  IMC ≥ 25 (p>0.05) 
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GRÁFICO N°8: PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO CON IMC ≥ 

25 SEGÚN NIVELES DE TRIGLICÉRIDOS, ESTRATIFICADO POR EDAD Y 

SEXO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Elaboración propia.  

 

TABLA N°10: FACTORES ASOCIADOS A NIVELES ELEVADOS DE 

TRIGLICÉRIDOS  (≥150 MG/DL). 

Características  
Odds 
Ratio 

 95% IC  P 

Índice de Masa Corporal*       
IMC: 18.5 - < 25  1     
IMC: ≥ 25  3.54  1.62-7.75  0.002 

       
Edad       

< 40 años  1     
≥ 40 años  1.04  0.48-2.28  0.917 

       
Sexo       

Mujeres  1     
Varones  1.31  0.63-2.71  0.471 

       
*Clasificación según la OMS 

 

FUENTE: Elaboración propia.  
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Se aplicó regresión logística binomial y se observó 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).  

Según lo observado en la tabla anterior, la edad y sexo no afectan la relación 

entre niveles elevados de triglicéridos y el IMC. 
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DISCUSIÓN 

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 E13. Obtuvo una 

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

El valor obtenido es inferior a este estudio y al 34.7% reportado por Rosas A9., en 

trabajadores de la ciudad de Lima. Seclén28 estudiando este factor de riesgo de las 

enfermedades cardiovasculares en la ciudad de Lima, Costa, Sierra y Selva encontró 

22.7% de hipercolesterolemia, con un valor superior al 240 mg/dL, que en nuestro 

estudio solo alcanzó 5.96%. 

Usando las definiciones propuestas por la OMS según IMC19, se encontró 

prevalencias de sobre peso y obesidad en la población de estudio de 37.16% y 

15.60%, respectivamente (Tabla N°1). Dichas prevalencias son similares a las 

encontradas por Zubiate29, quién encontró 51.5% de sobre peso y 17.6% de obesidad 

en una muestra  de aproximadamente 4800 trabajadores de distintos centros 

laborales en Lima, señalando que estas prevalencias son más elevadas en la Costa 

y Lima que en la Sierra y Selva. Seclén28 encontró prevalencias de obesidad en una 

población 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 definió obesidad como 

IMC>27. La menor prevalencia encontrada en nuestro estudio puede atribuirse a una 

menor edad en la población estudiada. En América durante los años 90, la prevalencia 

de obesidad (IMC>30) en población adulta fluctuó entre 4.80% y 48.10%30,31, mientras 

que en Europa, esta prevalencia fluctuó entre 7.40% y 16.10%32-34. 
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En la Tabla N°1 se observó que la dislipidemia encontrada con mayor frecuencia fue 

la hipercolesterolemia (27.06%) seguida de la hipertrigliceridemia (21.10%). De la 

misma manera, Querales M14, en su estudio obtuvo mayor frecuencia de 

hipercolesterolemia (43%); en segundo lugar, la hipertrigliceridemia (32%);  Escribano 

y col35 reportaron que un 53.6% de 4013 personas residentes de la comunidad de 

Castilla y León en España tenía hipercolesterolemia. Ruiz y col36 obtuvieron en una 

población de Valencia- Venezuela mayor frecuencia de hipercolesterolemia (59%),  

seguida por hipertrigliceridemia (51%). 

Se observó que la media del colesterol total fue de 182.03, el 50% del total de la 

población de estudio tuvo niveles de colesterol total menor o igual a 225.81, el valor 

para la desviación estándar fue de 35.71; el valor mínimo fue 90.84 y el valor máximo 

316.79 (Tabla N°2). 

Para los niveles de triglicéridos, la media fue de 125.54; el 50% del total de la 

población de estudio tuvo valores menor o igual a 177.81; el valor para la desviación 

estándar fue de 60.30; el valor mínimo fue 29.72 y el valor máximo 444.48 (Tabla 

N°2).  

Así mismo se observó que la media del IMC fue de 25.85, el 50% del total de la 

población de estudio tuvo valores menores o igual a 29.10; el valor para la desviación 

estándar fue de 4.22; el valor mínimo fue 18.51 y el valor máximo 42.32 (Tabla N°2). 

Parreño J4., en su población adulta reportó valores similares: la media del colesterol 

fue de 169.66; el valor mínimo fue 59 y el máximo 476.8. La media de triglicéridos fue 

de 161.76, el valor mínimo fue 37 y el máximo, 682,30. Asimismo, se observa que la 

media del IMC es de 27.01, el valor mínimo fue 12.98 y el máximo 44.15. 
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En la Tabla N°3 se observó 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 col8 en una población 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 Camacho37 en el Perú, en pacientes hipertensos, también mostró un 

leve predominio en los varones (51.1%), al igual que los estudios realizados en 

Canadá y Estados Unidos38, en donde se observa mayor prevalencia de obesidad 

(IMC>30) en los varones. 

Rosas A9. en una población de 359 trabajadores de Lima reportó 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, 31, 32, 39. 

Al relacionar los niveles de colesterol total con el factor sexo (Tabla N°3) se encontró 

que los varones mostraron mayor prevalencia de hipercolesterolemia, obteniéndose 

un 22.41% para el colesterol en límite de alto riesgo y 5.17% para hipercolesterolemia, 

frente al 20.63% y 6.25% respectivamente, del género femenino, sin significación 

estadística (p>0.05). Al respecto, Rosas A9 reportó mayor prevalencia de 

hipercolesterolemia en varones. Parreño J4. encontró que las mujeres mostraron 

mayor prevalencia de hipercolesterolemia, obteniéndose un 66,7% para el colesterol 

en límite de alto riesgo y 74.2% para hipercolesterolemia, frente al 33.3% y 25.8% 

respectivamente, del género masculino.  
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En la Tabla N°4 se dividió a la población de estudio por edad: < 40 años y ≥40 años, 

mostrando un aumento paulatino de sobre peso y obesidad conforme aumenta la 

edad (≥40 años). La prevalencia de sobre peso y obesidad en la población < 40 años 

fue de 33.14% y 9.47%, respectivamente. La prevalencia de sobre peso y obesidad 

en la población ≥40 años fue de 51.02% y 36.73%, respectivamente. Esto también se 

observó en un aumento de los niveles de colesterol total y triglicéridos. La prevalencia 

de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en la población < 40 años fue de 23.08% 

y 18.94%, respectivamente. La prevalencia de hipercolesterolemia e 

hipertrigliceridemia en la población ≥40 años fue de 40.82% y 28.57%, 

respectivamente. 

Parreño J4., en su población adulta confrontó el IMC frente a la variable edad, el 

análisis bivariado mostró mayores prevalencias de sobre peso y obesidad según 

aumentaba la edad, y en donde el mayor porcentaje de sobre peso (50.39%) se halla 

entre las edades de 51-60 años, y la prevalencia de obesidad recae dentro de los 

grupos etarios menores de 40 años, existiendo relación estadística entre edad e IMC 

(p<0.05).  

Rosas A9., en una población de 359 trabajadores de Lima, también mostró elevadas 

prevalencias de sobre peso y obesidad en personas mayores de 50 años (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 observó que los niveles 

de hipercolesterolemia aumentaron, según aumentaba el IMC de la población de 

estudio; se obtuvieron los siguientes valores: La población de estudio con IMC normal 
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y CT <200 mg/dL fue de 49.69%; población de estudio con IMC normal y CT ≥200 

mg/dL alcanzó el 63.21%; población con sobre peso y CT <200 mg/dL fue de 36.48%; 

población con sobre peso y CT ≥200 mg/dL fue de 94.15%. 

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

y CT ≥200 mg/dL fue de 42.64%. Diversos estudios coinciden con estos resultados. 

Parreño J4., en su población adulta confrontó los niveles de colesterol total con el IMC; 

también observó que los niveles de hipercolesterolemia aumentan según aumentaba 

el IMC de los pacientes. Así, entre los pacientes con IMC normal, el 50.23% tenía 

hipercolesterolemia; los que tenían 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 A9, estudiando a trabajadores de una institución estatal en el Perú, encontró 

que los valores de hipercolesterolemia se incrementaban conforme aumentaba el IMC 

de los trabajadores, observándose los más altos promedios en aquellos con obesidad 

y sobrepeso. 

Manu A. et al40., estudiando la relación entre perfil lipídico y grasa corporal (IMC) en 

pacientes indios, encontró que el porcentaje de grasa corporal estaba relacionada 

positivamente con diversas anormalidades lipídicas, entre ellas, hipercolesterolemia. 

A su vez, Mohsen A. et al.41, estudiando a pacientes con diabetes mellitus tipo II en 

Arabia Saudita, encontró que las anormalidades lipídicas (entre ellos, CT alto) está 

relacionado con IMC alto, en donde el 57.7 % de pacientes hombres y el 69% de 

pacientes mujeres tenía sobrepeso u obesidad. 

En la Tabla N°6 se mostró la prevalencia de la población estudiada con IMC ≥25 

según niveles de colesterol total, estratificado por edad y sexo. Se observó que la 
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prevalencia de colesterol  total ≥200 mg/dL en mujeres <40 años (20%) fue menor 

que el de las mujeres ≥40 años (50%); en los varones <40 años (31.82%) la 

prevalencia es mayor a los varones ≥40 años (23.08%). 

Estos resultados coincidieron con el estudio de Suka M42., donde la prevalencia de 

hipercolesterolemia (colesterol  total ≥240 mg/dL) tuvo su pico entre los 40 y 49 años 

en hombres (16.3%) y entre los 50 y los 59 años en mujeres (29.2%). El aumento de 

los niveles de colesterol asociado con la edad fue más marcado en mujeres que en 

varones. Por lo tanto, los hombres presentaron una concentración significativamente 

más alta de colesterol total, respecto de las mujeres, entre los 20 y los 49 años pero 

sustancialmente más bajos después de los 50 años. 

En la Tabla N°7, se observó 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 observó que los niveles de 

hipertrigliceridemia aumentaron según aumentaba el IMC de la población de estudio; 

obteniéndose los siguientes valores: población de estudio con IMC normal y TG <150 

mg/dL alcanzó el 53.49%; población de estudio con IMC normal y TG ≥150 mg/dL fue 

de 47.73%; población con sobre peso y TG <150 mg/dL fue de 34.30%; población con 

sobre peso y TG ≥150 mg/dL fue de 96.22%. 

La población con obesidad y TG <150 mg/dL fue de 12.20%; población con obesidad 

y TG ≥150 mg/dL fue de 56.07%. Esta diferencia es estadísticamente significativa 

(p=0.007) y diversos estudios coinciden con estos resultados. 

Parreño J4., en su población adulta confrontó los valores de triglicéridos con el IMC y 

observó 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. Así, entre 

los pacientes con IMC normal, 47.4% tenían IMC con sobrepeso, el 81.7% tenía 

triglicéridos altos y entre los pacientes que eran obesos, 69.9% presentó la misma 

anormalidad lipídica. 

Llanos y col8., los que al relacionar lípidos séricos con IMC, encontraron asociación 

entre obesidad leve e hipertrigliceridemia (p=0.02).  

Por otro lado, Martínez-Palomino et al43., en un estudio con mujeres jóvenes 

mexicanas, encontró diferencias con significado estadístico al relacionar triglicéridos 

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

Al relacionar los triglicéridos según la variable sexo (Tabla N°8), se observó que los 

mayores porcentajes de hipertrigliceridemia (TG ≥150 mg/dL) recae en el sexo 

masculino. Así, puede verse que para triglicéridos normal, límite de alto riesgo e 

hipertrigliceridemia, se obtuvo: 80.63%, 9.38% y 10,0% en la población femenina, 

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

Coincidiendo con nuestro estudio, Rosas A9. obtuvo una mayor prevalencia de 

hipertrigliceridemia en los hombres (31,4%), frente a las mujeres, cuyo porcentaje fue 

de 7,8%. 

Parreño J4., en su población adulta  a diferencia de nuestro estudio, observó que los 

mayores porcentajes de hipertrigliceridemia, recae en el sexo femenino. Así, puede 

verse que para triglicéridos normal, riesgo moderado y alto riesgo, se obtuvo: 71,4%, 

65,2% y 65,7% de la población femenina, frente a 28,6%, 34,8% y 34,3% que se 

obtuvo, respectivamente, en los hombres. 

En la Tabla N°9 se mostró la prevalencia de la población estudiada con IMC ≥25 

según niveles de triglicéridos, estratificado por edad y sexo. Se observó que la 
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prevalencia de triglicéridos ≥150 mg/dL en mujeres <40 años (26%) fue menor que el 

de las mujeres ≥40 años (33.33%); en los varones <40 años (40.91%) la prevalencia 

es mayor a los varones ≥40 años (23.08%). La edad es una variable indiferente en 

varones con respecto a niveles de triglicéridos. 

Parreño J4. en su población adulta, a diferencia de nuestro estudio observó que, al 

igual que lo obtenido con sus valores de colesterol total, los valores de triglicéridos 

aumentan según aumenta la edad, obteniéndose los valores más altos en el grupo 

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

Suka M. et al42., consideró que las concentraciones bajas de las anormalidades 

lipídicas en los pacientes adultos mayores puede asociarse con un estado de salud 

adverso y una declinación del rendimiento funcional. Al respecto, Huamán7, en un 

estudio hecho en la costa de Trujillo, encontró que los niveles promedio de triglicéridos 

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

 

De la determinación de los niveles del colesterol total, triglicéridos y su relación con 

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

1. Si existe una correlación directa entre el colesterol y los triglicéridos con el Índice 

de Masa Corporal, en la población de estudio. La edad y el sexo no afectan la 

relación entre niveles elevados de triglicéridos con el IMC. La edad y el sexo si 

afectan la relación entre niveles elevados de colesterol total con el IMC. 

2. Según los niveles séricos del colesterol total, 72.92% de la población tiene niveles 

normales, 21.10% están en el límite de alto riesgo y 5.96% presentaron 

hipercolesterolemia. Según los niveles séricos de triglicéridos, 78.90% de la 

población tiene niveles normales, 10.09% están en el límite de alto riesgo y 

11.01% presentaron hipertrigliceridemia. 

3. Según valores de IMC, 47.25% de la población tiene peso normal, 37.16% están 

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

 

1. Se deben realizar más estudios que relacionen otros parámetros bioquímicos con 

el IMC, tanto a nivel de Lima como en otros departamentos del Perú.  

2.  Se deben implementar estrategias y programas eficaces de prevención 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 crónicas no 

transmisibles. 
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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 

 

 

Valor normal: Menor a 200 

Límite de alto riesgo: 200 entre 239 

Hipercolesterolemia: Mayor a 240 

  

 

Valor normal: Menor a 150 

Límite de alto riesgo: 150 entre 199 

Hipertrigliceridemia: Mayor a 200 

 

 

ANEXO N°01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
DATOS PERSONALES: 

NOMBRES: …………………………………………………………………………………………. 

EDAD:          …………………………………   SEXO: …………………………………………... 

DOMICILIO: …………………………………………………………………………………………. 

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD QUE SE PRESENTA A CONTINUACIÓN, MARQUE CON UN 

ASPA (X): 

DIABETES (   ) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL (   ) 

COLESTEROL (   ) 

TRIGLICÉRIDOS (   ) 

DATOS ANTROPOMÉTRICOS: 

TALLA: ……………………………………..       PESO: ………………………………………… 

IMC:    ………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

VALORES DE LABORATORIO: 

COLESTEROL TOTAL: …………………………………………………………………………… 

 

 

 

TRIGLICÉRIDOS:          …………………………………………………………………………… 
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ANEXO N°02: INSERTO DEL KIT COMERCIAL PARA LA DETERMINACIÓN DE 

COLESTEROL TOTAL 
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ANEXO N°03: INSERTO DEL KIT COMERCIAL PARA LA DETERMINACIÓN DE 

TRIGLICÉRIDOS 
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ANEXO N°04: FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“CORRELACIÓN ENTRE EL COLESTEROL TOTAL Y TRIGLICÉRIDOS CON EL IMC 

SEGUN EDAD Y SEXO “ 

Estimado poblador de la Asociación Villa del Norte-Los Olivos, por medio de la presente le 

solicito su participación voluntaria en la realización de una prueba titulada “Correlación 

entre el colesterol total y triglicéridos con el IMC según edad y sexo”. 

Este estudio está siendo realizado por Lisseth Ayda Baltazar Azañero tesista de la Escuela 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Alas Peruanas. Este trabajo consta de 2 partes, 

la entrevista personal para la ficha de recolección de datos  y extracción de muestras 

sanguíneas para la cuantificación de colesterol total y triglicéridos; que tendrá como objetivo 

correlacionar el colesterol total y triglicéridos con el IMC según edad y sexo en la Asociación 

Villa del Norte-Los Olivos. 

La información obtenida a partir de sus respuestas en la prueba tendrá un carácter 

confidencial  de tal manera que sus datos personales no se harán público por ningún motivo. 

Igualmente, usted podrá tener conocimiento de la interpretación de sus resultados de las 

muestras sanguíneas. 

Al aceptar participar indica que: 

1. Usted indica que tiene 18 años o más. 

2. Usted ha comprendido la información escrita arriba. 

3. Usted voluntariamente acepta participar en la investigación. 

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

5. Usted comprende que es libre de retirarse de la participación en cualquier momento y 

sin ninguna consecuencia negativa. 

 

Si usted tiene alguna duda sobre este estudio o comentario sobre su participación por favor 

contacte a Lisseth Baltazar (lissethbaltazar@gmail.com) 

En consideración de lo anterior, agradezco su participación voluntaria en la realización 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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