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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en el
Centro de Salud de Huayucachi de enero del 2015 a diciembre del 2016. Materiales y
métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, realizado en el
periodo del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016. Se tomo a la poblacion de
12 193 pobladores registrados en el centro de salud, por criterios de inclusion y exclusion,
tuvimos una poblacion accesible de 406 registros de pobladores (259 mujeres y 147
varones) mayores de 18 afios. Se realizd anlisis descriptivo, distribucion de frecuencias
para variables cuantitativas y medidas de tendencia central para cuantitativas, ademas de
analisis bivariado mediante chi cuadrado o t de student segin corresponda (p<0,005).
Resultados: Se obtuvo una poblacién accesible de 406 registros de pobladores de gran
altitud, el 63,8 % fueron mujeres y el 36,2% fueron varones, con una edad media de 66,93
(£ 16,12). La prevalencia de hipertrigliceridemia fue del 53% y de hipercolesterolemia
fue 29,8%, a predominio de las mujeres en un 57,9% que fue estadisticamente
significativo  (p=0,008 y p =0,047 respectivamente). Se encontrdé una relacion
estadisticamente significativa entre la hipertrigliceridemia y la obesidad (p<0,001), de
igual manera entre la hipercolesterolemia y la obesidad (p<0,001). La obesidad
abdominal en ambos géneros tuvo relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la
hipertrigliceridemia e  hipercolesterolemia.  Conclusiones: La  prevalencia de
hipertrigliceridemia fue elevada, de la misma forma la hipercolesterolemia, ademas existe

relacion entre la obesidad y ambos parametros anormales de laboratorio.

Palabras clave: Hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, obesidad, prevalencia,

poblador de altura.



ABSTRACT

Objective:  To  determine  the  prevalence  of  hypertriglyceridemia  and
hypercholesterolemia in the Huayucachi Health Center from 2015 to December 2016.
Materials and methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was
conducted in the period of January 1st. From 2015 to December 31, 2016. A population
of 12 193 inhabitants registered in the health center, by criteria of inclusion and exclusion,
was taken an accessible population of 406 registers of settlers (259 women and 147 men)
older than 18 Years Se (p <0.005). The results of this study are presented in the table
below. Results: An accessible population of 406 high - altitude inhabitants was obtained,
63.8% were women and 36.2% were males, with a mean age of 66.93 (+ 16.12). The
prevalence of hypertriglyceridemia was 53% and hypercholesterolemia was 29.8%, a
predominance of women in 57.9%, which was statistically significant (p = 0.008 and p =
0.047, respectively). A statistically significant relationship was found between
hypertriglyceridemia and obesity (p <0.001), similarly in hypercholesterolemia and
obesity (p <0.001). Abdominal obesity in both genres was statistically significant (p
<0.05) with hypertriglyceridemia and hypercholesterolemia.  Conclusions:  The
prevalence of hypertriglyceridemia was high, as was hypercholesterolemia, there was a

relationship between obesity and abnormal laboratory parameters.

Key words:  Hypertriglyceridemia,  hypercholesterolemia,  obesity,  prevalence,

population of height.



l. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de mortalidad en
muchos paises. Tener presente que la enfermedad coronaria y el accidente
cerebrovascular son los mas frecuentes causantes de morbilidad y mortalidad. Es de
importancia el conocimiento sobre los factores que influyen en estas enfermedades para

poder actuar de manera adecuada si se diagnostica tempranamente (1).

Sabemos que dentro de las enfermedades no transmisibles (enfermedades crdnicas)
encontramos a las enfermedades cardiovasculares que son desarrolladas por un conjunto
de factores de riesgo que suelen tener prevencion en el consumo de tabaco, la baja ingesta
de frutas y verduras, el uso nocivo de alcohol y la obesidad; ademas como sindrome
metabdlico encontraremos una serie de anormalidades que incluyen la obesidad
abdominal, anormalidades del metabolismo de la glucosa, hipertension y la dislipidemia
que se acompafia de un estado pro trombdtico y pro inflamatorio el cual lleva con el
tiempo al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 que al final conllevan a nuestro punto

principal gue es la enfermedad cardiovascular (2).

C. Erem y cols (Turquia, 2008) estimaron la prevalencia de la dislipidemia en una region
de Turquia y su asociacion con los factores de riesgo cardiovascular (HTA, IMC,
obesidad y enfermedades cardiovasculares) y los estilos de vida (habitos tabaquicos,
actividad fisica y consumo de alcohol); resultd en una prevalencia de hipercolesterolemia,
LDL elevados, HDL disminuidos e hipertrigliceridemia en 37,5%, 44,5%, 21,1% y 30,4%
respectivamente; por lo tanto la dislipidemia fue considerada como un problema de salud

publica incluso en personas no mayores (3).

Grawal y cols (India, 2015) investigaron el perfil lipidico y la prevalencia de la
dislipidemia en una poblacion urbana femenina, debido a que sus valores elevados
contribuyen de manera importante en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, se
encontré un IMC promedio de 25,6 kg/m2, la prevalencia de obesidad fue de 18,7% Yy de
dislipidemia de 88,4% (elevado), que llamd la atencion pues fue un grupo de estudio con

baja educacion y con acceso limitado a servicios de salud preventiva y curativa, se puede



observar que en el género femenino hay una elevada prevalencia de trastornos dentro del
perfil lipidico (4).

La hipertrigliceridemia es la elevacion del nivel de triglicéridos en sangre que a menudo
se suele asociar a la diabetes mellitus no controlada, la obesidad y el sedentarismo; por lo
general suele ser asintomatica y suele ser evidente cuando se obtiene un perfil lipidico
para la deteccidén de riesgo cardiovascular. El efecto del metabolismo de los triglicéridos
anormales en la ateroesclerosis se ha estudiado debido a su progresion y a la incidencia

de los eventos isquémicos cerebrovasculares (5,6).

La hipercolesterolemia es la presencia de niveles elevados de colesterol en la sangre este
trastorno metabdlico puede ser secundario a diferentes enfermedades y contribuir a las
enfermedades cardiovasculares. El colesterol elevado en la sangre se debe a las
anormalidades en los niveles de lipoproteinas, las particulas que llevan el colesterol en la
circulacion sanguinea. Puede relacionarse con la dieta, los factores genéticos (tales como
mutaciones de receptor de LDL o modificacion de sus niveles de expresion por micro
ARNSs en la hipercolesterolemia familiar) y la presencia de otras enfermedades como la
diabetes 0 una tiroides hipoactiva. El tipo de hipercolesterolemia depende de qué tipo de
particula (tal como el aumento de la lipoproteina de baja densidad o la disminucion de
alta densidad que es HDL) (7).

La hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia que se encuentran dentro de las
dislipidemias son comunes, pero varian con la poblacion en estudio. En Estados Unidos,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) 1999-2004 encontro que el
porcentaje de adultos con niveles de triglicéridos por encima de 150 mg / dl (1,7 mmol /
L), 200 mg/ dI (2,3 mmol/ L), 500 mg / dI (5.7 mmol / L), y 1,000 mg / dlI (11,3 mmol
/L) fue de 33, 18, 1,7, y 0,4 por ciento, respectivamente (8).

La incidencia de las dislipidemias es més elevada en pacientes con enfermedad prematura
coronaria (CHD), que se define como su aparicion antes de los 55 afios de edad en los
hombres y 65 afios en las mujeres. En estos pacientes la prevalencia de dislipidemia es
tan alta como el 80 a 88% en comparacion con aproximadamente el 40 a 48% en los

controles de la misma edad sin enfermedad coronaria (8,9).

Elayachi M. y cols (Marruecos, 2015) caracterizaron al perfil lipidico y las

apolipoproteinas ademas de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular,
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encontrando que la prevalencia de dislipidemia fue moderadamente alta, ademas se
encontro que los triglicéridos se encontraban estrechamente relacionados con TRL-TG,
apoB y apolll ta un menor grado de relacion con HDL-C y el IMC. Hubo una prevalencia
normal de circunferencia de la cintura, IMC, presion arterial, los lipidos y las
apolipoproteinas fueron mayores en el grupo de 45 a 55 afios, por consecuente existe un
elevada prevalencia de trastornos en el perfil lipidico, sus factores relacionados y el

aumento de la edad (10).

En los Ultimos afios la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia a nivel mundial han sido
estudiados como parte relacionada a las enfermedades coronarias, como en el 2016 H.
Najafipour y cols (Irn, 2016), que fue basado en el estudio KERKADRS (Irén, 2014),
mostraron que un 20,9% tenian un colesterol total al limite y un 8,7% tenia niveles de
colesterol elevados, hubo un aumento de LDL y una disminucion de HDL de 10,4% vy
77,4% respectivamente. En conclusion la prevalencia global de dislipidemia no
diagnosticada (16,8%) fue mayor que la diagnosticada (13,2%) y esto se vio influenciada
por la edad avanzada, la ansiedad, la obesidad y los antecedentes familiares de
dislipidemia (11,12).

En el estudio transversal realizado por L. Pan y cols (China, 2016), determinaron la
prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el control de la dislipidemia, como
resultados se obtuvieron que la prevalencia de dislipidemia fue 24,2%, dentro de ello la
hipercolesterolemia fue de 4,2%, niveles elevados de LDL de 3,5%, HDL disminuido de
18,3% vy la hipertrigliceridemia de 17,1%. Es importante mencionar que los factores de
riesgo para las enfermedades cardiovasculares relacionadas a la dislipidemia aumentan
su frecuencia, dentro de este estudio se evidencid una correlacion positiva entre la
dislipidemia y el aumento de la edad (p <0,001), el sexo masculino ((p <0,001), el bajo
ingreso familiar (p <0,001), la historia familiar (p <0,001), el sobrepeso/obesidad
(p<0,001), la circunferencia de la cintura (p <0,001), la presion arterial y la diabetes
mellitus (p <0,001) (13).

En el estudio CARMELA (7 paises-Per(, 2010) tuvieron como objetivo determinar la
prevalencia de dislipidemia en adultos de 25 a 64 afios en las ciudades de Barquisimeto
(n=1824), Bogota (n=1511), Buenos Aires (n=1412), Lima (n=1628), Ciudad de Meéxico
(n=1677), Quito (n=1620) y Santiago (n=1605); se encontrdé una prevalencia de

dislipidemia en los varones y mujeres de 73,1% y 62,8% respectivamente en la ciudad de
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Lima (Pert) con las medias para triglicéridos de 140,3 mg/dl y para colesterol total de
188,4 mg/dl, lo que sugiere un alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Ademas a pesar
de que se diagnosticara de hipercolesterolemia sélo se dio tratamiento a un 20% de la
poblacion limefia, hubo un HDL disminuido de 56,9% que fue mayor que en el resto de

ciudades latinoamericanas (14).

En el PerG se han realizado estudios de prevalencias y factores de riesgo asociados a las
enfermedades cardiovasculares, en TORNASOL Il (las 3 regiones del Per(, 2013), la
investigacion se realizd en 10 ciudades de la costa, 12 de la sierra y 04 de la selva
mediante encuestas, se encontrd una prevalencia de hipertension arterial de 23,7%; dentro
de los que conocen su diagndstico aumentaron en la costa de 52,3%, la sierra de 40,1% y
la selva de 59,5%). El colesterol se incrementd en los Ultimos 5 afios a 13,8%, aumento
que se observd en todas las regiones geograficas, lo mismo ocurrié con la diabetes a nivel
nacional que se incrementd a 4,4%, la obesidad que aumentd a 14,3% mientas que el
sedentarismo permanecié sin cambios en 56,7%; el tabaquismo es el Unico factor que
disminuyé a un 23,2% (15).

Se han estimado la morbilidad y mortalidad para las enfermedades cardiovasculares a
nivel del mar o a gran altitud de acuerdo a factores de riesgo, prevalencias y asociaciones
entre si; el Dr. Anibal Diaz Lazo en el 2006 determind que la frecuencia del sindrome
metabdlico en la poblacién adulta nativa de la altura (Servicio del Hospital Daniel Alcides
Carrién de Huancayo a 3270 mnsm) fue del 40% cuyo promedio de edad fue 60,5 +/- 10
afios no hubo diferencias significativas entre el sexo, se observd una relacion entre el
indice de masa corporal con el indice cintura cadera, este hallazgo estaria en relacion a
una mayor posibilidad de padecer enfermedad cardiovascular, ademas se encontrd que
los obesos cursan con obesidad central siendo mas frecuente en las mujeres (89%) que en
los hombres (45%) (16).

Tomamos la diferencia de altura porque diversos estudios han demostrado que el
colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos se encuentran disminuidos en los habitantes
adultos de altura a diferencia de los acidos esterificados que se encuentran incrementados.
La ingesta de alimentos, la selectividad para la ingesta de proteinas y carbohidratos, asi
como el peso corporal, estan parcialmente regulados por la serotonina; por lo que la
exposicion aguda a la altura tanto en humanos como en ratas produce un incremento en

los niveles de serotonina, se debe suponer que los valores de dislipidemia deberian
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encontrarse disminuidos en todo poblador de altura. Las condiciones fisiolbgicas
diferentes por el estado de hipoxia a determinada altura sobre el nivel del mar a la que

esta expuesto y la baja incidencia de enfermedad coronaria (17).

La influencia de la altura en el poblador ha traido como consecuencia diversas
investigaciones como es el caso de C. Zevallos y cols en el 2010, que evaluaron a una
poblacion de altura (Lari, Arequipa a 3600 msnm) incluyendo el indice de masa corporal,
los niveles de glucosa y el perfil lipidico; la prevalencia de sobrepeso fue de 41,3% y de
obesidad de 8,7%, una hipercolesterolemia de 40,6%, una hipertrigliceridemia de 48,6%,
glicemia basal alterada de 27% y una sospecha de diabetes de 1,3% sin diferencias entre
el sexo (p>0,05). Estos resultados esclarecen que aquellos factores de riesgo
cardiovascular como es el caso de la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia se
encuentran elevados (18).

En el estudio realizado por Salim Mohanna y cols en el 2006, describieron el perfil
lipidico relacionando con la circunferencia de cintura, el indice de masa corporal, el sexo
y la edad en San Pedro de Cajas (Junin a 4100 mnsm) donde se encontré que la
prevalencia de hipercolesterolemia fue de 34,3% y de hipertrigliceridemia 53,9%; segun
el género hubo una relacién significativa con la circunferencia de la cintura (p<0,029) y
con el indice de masa corporal (p<0,05), hubo significancia entre HDL bajo y la
circunferencia abdominal (p=0,05); como se registrd en los estudios anteriores y en este
hay una elevada prevalencia de dislipidemia y ademés se encuentran asociaciones con el
resto de factores de riesgo cardiovascular, que hace preocupante el poder aclarar las dudas

de que ser un habitante de altura es un factor protector para enfermedad coronaria (19).

Las diferencias dentro del perfil lipidico en las poblaciones pueden verse afectadas por
una poblacion rural o urbana, por ello A. Portulez y cols (Portugal, 2015) determinaron
la prevalencia de dislipidemia en un centro de salud en Portugal que se agregaron a los
sistemas de informacion sanitaria, de los 656 455 pacientes que participaron la
prevalencia de dislipidemia fue del 36%, este trastorno fue desconocido por el 41% de la

poblacion (20).

Por otro lado, otro estudio realizado recientemente por Hamam F. y cols (Arabia Saudita,
2017) evaluaron la prevalencia de dislipidemia y los factores relacionados en estudiantes
de ciencias de la salud de la universidad de Taif (poblacion urbana), determinaron que la

prevalencia de dislipidemia, el sobrepeso, la obesidad y el sobrepeso/obesidad fueron
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60%, 33,85, 16,3% y 50,1% respectivamente; a diferencia de la poblacion rural, la
prevalencia en esta poblacion es muy elevada, asi que se recomienda la creacion de un
plan de sensibilizacién de salud para educar a los estudiantes en relacion con los estilos

de vida saludables y las opciones de alimentos saludables para este estudio (21).
JUSTIFICACION

Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en un medio
particular que es la altura, constituye el screening para descarte de dislipidemias, como
parte de los factores asociados a la enfermedad cardiovascular. Se estimaba en décadas
pasadas que la altura al ser un factor protector para esta patologia, hacia de los pobladores
tener una menor prevalencia de obesidad y de alteraciones dentro del perfil lipidico; sin
embargo algunos estudios ya mencionados han demostrado que la prevalencia no es tan
baja como se pensaba, y que los diversos factores de riesgo cardiovascular se encontraban
presentes, es por ello la necesidad de contar con cifras especificas y sus caracteristicas

asociadas que podrian aumentar este riesgo.

Al observar en estudios pasados que las medidas antropométricas se encontrarian en
menos valores a los determinados en la literatura mundial, es importante determinarlos,
pues podrian a futuro cambiar sus parametros por estar en una altura diferente a nuestra
poblacion. Es deciCnr se podria contrastar con otras investigaciones a nivel de mar y de

esta forma determinar valores propios de altura en investigaciones posteriores.

Poder realizar un estudio con pruebas estadisticas que muestren no sélo la descripcién
detallada de la prevalencia de la dislipidemia, sino ademés las relacion que puede haber
con los demés factores asociados, justifica la importancia de este estudio, es necesario
contar con datos actuales con respecto al poblador de altura, debido a que las
caracteristicas socioecondmicas y habitos personales han cambiado con respecto a afios

pasados.
IMPORTANCIA

Es importante evaluar la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia que son ambos
factores de riesgo cardiovascular en el poblador de altura del Per(, pues los estudios que
hemos analizado son pocos a comparacion a los realizados a nivel del mar sean mundiales

0 nacionales; caracterizar estas variables segin factores modificables como la obesidad
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podran ayudar a prevenir enfermedades coronarias o poder no infra diagnosticar estas

patologias a las que se les puede brindar un tratamiento oportuno.

La deteccion de trastornos dentro del perfil lipidico debe ser considerada en todos los
hombres adultos > 40 afios de edad y en las mujeres > 50 afios de edad o después de la
menopausia, sobre todo en la presencia de otros factores de riesgo. También esta indicado
para cribar los pacientes con dislipidemia severa y seguirlos en centros especializados si
estan afectados. Del mismo modo, la deteccién de trastornos de lipoproteinas
significativos de pacientes con enfermedad cardiovascular prematura es recomendada
(22).

El screening de dislipidemia, ayuda a tomar medidas correctivas como prevencion
primaria, es decir el consumo de alimentos nutritivos y bajos en lipidos y los
carbohidratos necesarios que puedan dar una dieta adecuada y nutritiva, ademas se debe
complementar con ejercicio fisico moderado, para metabolizar las calorias que
consumimos de mas, de esta forma la dieta y la actividad fisica se complementan como

parte de una vida saludable y prevencion de enfermedades no transmisibles.
OBJETIVOS
Objetivo General:

e Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en
el Centro de Salud de Huayucachi a 3200 msnm del 01 de enero del 2015
al 31 de diciembre del 2016.

Objetivos Secundarios:

e Determinar las medidas de tendencia central de sexo, peso, indice de masa
corporal 'y circunferencia  abdominal 'y  describirlas  segin la
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en el Centro de Salud de
Huayucachi a 3200 msnm del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2016.

e Determinar la obesidad/obesidad abdominal y su relacion con la
hipertrigliceridemia en el Centro de Salud de Huayucachi a 3200 msnm
del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016.

15



e Determinar la obesidad/obesidad abdominal y su relacibn con la
hipercolesterolemia en el Centro de Salud de Huayucachi a 3200 msnm
del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016.
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1.  MATERIAL Y METODOS

e Tipo de investigacion:
Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
¢ Nivel de investigacion:
Corresponde al nivel de investigacion descriptivo, porque busca determinar la
prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en el poblador de altura.
¢ Disefio de investigacion:
M o1
e Ubicacién geografica y tiempo de realizacion:
El estudio se realizard en el Centro de Salud de Huayucachi (3200 msnm) en el
departamento de Junin. El tiempo que tomara la recoleccion de datos sera del 01
de enero del 2015 hasta 31 de diciembre del 2016.
e Poblacion
-Poblacion total: Los registros de pobladores que acuden al Centro de Salud
de Huayucachi mayores de 18 afios.
-Poblacion accesible: Conformado por 12 193 pobladores que acuden al
Centro de Salud que se encuentran registrados mediante la historia clinica
del establecimiento desde el 01 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre
del 2016.
e Muestra.
Tamarfo de la muestra
Se tomara para fines del estudio el registro de pacientes del Centro de Salud
de Huayucachi desde el 01 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del
2016 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion contando con
un total de 406 registros.
e Criterios de inclusion y exclusion:
Inclusion:
v Registro del poblador de altura que acuda al Centro de Salud
presentando sobrepeso, obesidad o normopeso
v Edad de 18 o mas afios de edad, de ambos sexos.
v Resultados de laboratorio procesados en el Centro de Salud de

Huayucachi.
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v Residente de Huayucachi.

v Poblador registrado mediante la historia clinica propia del centro de
salud.

v' Poblador que cuente con el sequro integral de salud (SIS).

Exclusion:

v Registro de pobladores que tengan menos de 18 afios de edad.

v Pobladores que no residan en Huayucachi.

v" Mujeres embarazadas.

v Registro de pobladores con desnutricion segin el indice de masa
corporal.

v" Pacientes en los cuales no se disponga de un dato necesario dentro de
la ficha de recoleccion.

e Meétodos y técnicas de recoleccion de datos:

v" Se obtuvieron los datos mediante una ficha de recoleccion de datos, éstos
fueron procedentes de la historia clinica de los pacientes del Centro de
Salud de Huayucachi desde el 01 de enero del 2015 hasta el 31 de
diciembre del 2016. Entre los datos dentro de la ficha encontramos: Edad,
sexo, lugar de procedencia, peso, talla, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, colesterol total y triglicéridos totales.

v/ Como conocimiento se tiene que los pobladores que fueron a tomarse el
screening de laboratorio, acudieron a camparfias de salud que se realizaron
en 2 oportunidades en el 2015 (julio y septiembre) y en 3 oportunidades
en el 2016 (mayo, julio y noviembre).

v' Las medidas antropométricas como peso, talla, el célculo de indice de
masa corporal y la circunferencia de cintura fueron tomadas por el
personal del Centro (médico y/o enfermera).

v’ Para las pruebas de laboratorio, el personal de laboratorio refiere se indici6
a la comunidad que acudieran en estado de ayuno de aproximadamente 14
horas, sin ingesta previa de alcohol la noche anterior. Para la toma de
muestra se obtuvo de cada poblador 5 cc de sangre periférica con el
vacutainer rojo que fueron centrifugados, posterior a ello se llevd al
laboratorio donde se tom6 0,01 ml de muestra mas 1 ml de reactivo, se
mezcld los tubos por inversién, después se colocd al espectrofotémetro a

500 nm (Dialab DTN-905), que es especifico para pruebas bioquimicas
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(analizador que es calibrado anualmente y ha sido aprobada por el

Ministerio de Salud, cuenta con 02 afios de antigliedad).

Definiciones:

Poblador de altura: Aquellos que residan (persona que haya vivido de
manera ininterrumpida durante la mayor parte del tiempo en un plazo
de los 12 ultimos meses 0 que la menos tenga 6 meses de forma
efectiva) a mas de 2500 msnm como es el caso de la ciudad de
Huayucachi que se encuentra a 3207 msnm (23,24).

Grupos etarios: La edad se considerd los grupos etarios como joven de
18 a 39 afios, adulto de 40 a 64 afios y adulto mayor a los mayores o
igual a 65 afios.

IMC: El indice de masa corporal (IMC) segin las medidas
estandarizadas a nivel mundial que da la OMS como normopeso de
18,5 a 24,9 kg/m2, sobrepeso 25 a 29,9 kg/m2, obesidad tipo | desde
30 a 34,9 kg/m2, la obesidad tipo Il desde 35 a 39,9 kg/m2 y la
obesidad mérbida mayor o igual a 40 kg/m2 (25).

Circunferencia abdominal: Dependerd del sexo, se considera en los
varones como cintura baja menor a 94 cm, alto de 94 a 102 cm y muy
alto superior a 102 c¢cm; en las mujeres cintura baja cuando es inferior
a 80 cm, alto de 80 a 88 cmy muy alta mayor a 88 cm (16,25).
Colesterol total: Se consideré dentro de lo normal menor a 200 mg/dl,
como limite alto de 200 a 239,9 mg/dl y elevado mayor o igual a 240
mg/dl (18,22).

Triglicéridos totales: Fue normal menor a 150 mg/dl, moderado de 150
a 880 mg/dl y grave mayor a 880 mg/dl (18,22).

Analisis estadistico:

Los datos se analizaron mediante SPSS 22.0 (Copyright © SPSS Inc., 2013)

ademas del software EXCEL (version 2013). Para el analisis descriptivo se realizo

un andlisis univariado para cada variable de tal forma que para las variables

cualitativas se calcularon y analizaron las distribuciones de frecuencias, mientras

que para las variables cuantitativas se calcularon y analizaron sus medidas de

tendencia central (media aritmética, varianza, minimo, maximo, desviacion

estandar). Luego se realizd el andlisis bivariante utilizando tablas de contingencia
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para los calculos segin chi cuadrado o t de student segun corresponda, todos los

resultados consideraron una p <0,05 como significativo.

Aspectos éticos de la investigacion:

Se solicitd el permiso oportuno a la directora del Centro de Salud de Huayucachi
para la obtencion del registro de todas las historias clinicas, ademas del
conocimiento de las éareas del centro que fueron farmacia, consultorios externos,
laboratorio, consultorio de la mujer, consultorio del nifio, psicologia, obstetricia,
consultorio dental, admision-caja, triage, topico de emergencia, estadistica,
direccion 'y el auditorio.

Se cumplié con la confidencialidad de los datos, ya que en ningin momento, salvo
el personal de investigacién accedié directamente a los datos de los pacientes. Por
lo tanto los resultados mostrados garantizan el anonimato de los pacientes
estudiados.
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1. RESULTADOS

La poblacién registrada mediante historia clinica en el Centro de Salud de Huayucachi
(Poblacion de gran altitud en el Per() fueron un total de 12 193 registrados que fueron
pertenecientes al Seguro Integral de Salud (SIS), se excluyeron entre gestantes y pacientes
menores a 18 afios un total de 4674 registros; posterior a ello se excluyeron 7113 por no
cumplir con los criterios de inclusion, quedando una poblacion de 406 pacientes (el 100%
residentes de Huayucachi y 66% nacidos en el mismo n=268) registrados que contaron
con los criterios de inclusion (las variables que se hallaron dentro de la ficha de

recoleccion de datos incluyendo resultados de laboratorio). Fig. 1.

Salud de Huayucachi

Poblacion del Centro de
n - 12193

Excluidos n = 4674
Menores de 18 afios n = 4392
Gestantes n = 282

Pacientes
registrados

= i)
Excluyen n = 7113
No pruebas de
laboratorio Pacientes registrados
T en el estudio
n =406

Fig. 1 Diagrama para la poblacion en estudio en el Centro de Salud de Huayucachi desde
01 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2016.

De los pacientes registrados (n = 406) se encontraron 259 mujeres (63,8%), siendo el
género con mayor frecuencia y 147 varones (36,2%); una edad media de 66,93 (+ 16,12)
con edades extremas desde 19 hasta 95 afios, por grupos etarios se encontrd que el grupo
etario mas frecuente fueron los adultos mayores con un 73,6%, seguido de los adultos con
un 17,5% y en menor frecuencia los jovenes con un 8,9%; una talla media de 152,43 (x
7,57) cm, un peso promedio de 57,74 (x 10,23) kg; un indice de masa corporal promedio
de 24,63 (= 3,16) kg/m2, siendo el normopeso (54,7%) el mas frecuente seguido del
sobrepeso (39,2%) y con una minima frecuencia de la obesidad tipo | (5,9%) y la obesidad
tipo 11 (0,2%). Ademas la circunferencia de cintura tuvo una media general de 85,58 (+

9,22), donde los varones tuvieron una obesidad abdominal leve en el 3,7% y una severa
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de sélo el 0,7% en comparacion de las mujeres que tuvieron una obesidad abdominal leve
del 22,7% y una severa del 22,4% del total.

En la tabla 1 podemos observar las caracteristicas demograficas del promedio y sus
respectivas desviaciones estandar del peso, la edad, el indice de masa corporal, la
circunferencia de cintura, los triglicéridos totales y el colesterol total segun el género vy el
total de la poblacion de Huayucachi.

TABLAN°®1.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL CENTRO DE SALUD DE
HUAYUCACH]I, 2015 - 2016

Variables Mujeres Varones Total

Peso enkg 57,38 (10,97) 58,37 (8,81) 57,74 (10,23)
Edad 64,40 (17,7) 71,37 (11,42) 66,93 (16,12)
indice de masa 24,89 (3,24) 24,18 (2,98) 24,63 (3,16)
corporal

Circunferenciade 85,41 (9,86) 85,88 (8,0) 85,58 (9,22)
cintura

Triglicéridos totales 157,7 (56,86) 139,71 (4841) 151,23 (54,59)
Colesterol total 185,53 (42,05) 173,51 (33,26) 181,17 (39,48)

™ Medias de las caracteristicas de poblacion total y dividas por género. () Desviacion estandar.
Como objetivo principal se determind una elevada prevalencia de hipertrigliceridemia en
el poblador de gran altitud con un 53% y una hipercolesterolemia del 29,8% para ambos
sexos que se muestran en las Tablas 2 y 3 respectivamente.

TABLA N° 2.- PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA DE LA POBLACION
DEL CENTRO DE SALUD DE HUAYUCACHI, 2015 - 2016.

Hipertrigliceridemia Frecuencia Porcentaje
Si 215 53%
No 191 47%
TOTAL 406 100%
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TABLA N° 3.- PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA EN LA POBLACION
DEL CENTRO DE SALUD DE HUAYUCACHI, 2015 - 2016.

Hipercolesterolemia Frecuencia Porcentaje
Si 121 29,8%
No 285 70,2%
TOTAL 406 100%

Segun el sexo, encontramos que las mujeres cursaron con una hipertrigliceridemia en el
57,9% a diferencia de los varones que fueron un 44,2% que fue estadisticamente
significativo (p=0,008), en el caso de la hipercolesterolemia las mujeres tuvieron un

33,2% vy los varones un 23,8% que fue estadisticamente significativo (p=0,047). Tabla 4.

TABLA N° 4.- PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA E
HIPERCOLESTEROLEMIA EN LA POBLACION DEL CENTRO DE SALUD DE
HUAYUCACHI SEGUN GENERO, 2015 — 2016.

Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia
SEXO Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Mujer 150 57,9%(*) 173 33.2%(*)
Varon 65 44.2% 35 23,8%

(*) Hay diferencias estadisticamente significativas segin sexo para la hipertrigliceridemia (p=0,008) y para
la hipercolesterolemia (p=0,047).

Dentro de la prevalencia de la hipertrigliceridemia observamos que el 53% se encontrd
dentro del nivel moderado; en el caso de la hipercolesterolemia el 21,4% se encontraron

dentro de los limites altos y s6lo el 8,4% tuvieron niveles elevados de colesterol total.

Los pacientes con hipertrigliceridemia (n=215) tuvieron edades extremas de 19 a 95 afios
con una media de 64,8 (+16,19), los hipercolesterolémicos (n=121) cursaron con edades

extremas de 21 a 88 afios con una media de 65,18 (x16,12).
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Aquellos pacientes que cursaron con hipertrigliceridemia tuvieron sobrepeso en un
52,1%, obesidad tipo I en el 10,7% Yy solo un 0,5% tuvieron obesidad tipo Il a diferencia
de los no hipertrigliceridémicos donde sélo se encontrd un 24,6% de sobrepeso y un 0,5%
de obesidad tipo 1. Del mismo modo los pacientes con hipercolesterolemia el 59,5%
cursaron con sobrepeso, el 14,9% con una obesidad tipo | y solo el 0,8% con una obesidad
tipo 1l, a diferencia de los pacientes sin hipercolesterolemia tuvieron sobrepeso sélo en
un 30,5% y obesidad tipo | en el 2,1%.

Con respecto a la obesidad abdominal que se calculdé midiendo la circunferencia de la
cintura, se encontr6 que los varones con hipertrigliceridemia tuvieron obesidad
abdominal en sblo el 65% del total a diferencia de los que no tuvieron
hipertrigliceridemia que fueron mucho menor (2,1%) (p=0,002). En el caso de las mujeres
estos porcentajes fueron diferentes, se calculd que aquellas mujeres con
hipertrigliceridemia tuvieron obesidad abdominal en el 55,8% del total y aquellas sin
hipertrigliceridemia tuvieron un porcentaje menor (33%) pero superior a los varones
(p<0,001).

Por otro lado aquellos varones con hipercolesterolemia tuvieron una obesidad abdominal
en el 14% del total a diferencia de los que no tuvieron hipercolesterolemia que tuvieron
sOlo un 0,4% de obesidad estadisticamente significativo (p<0,001). Sin embargo las
mujeres con hipercolesterolemia tuvieron una obesidad abdominal superior a la de los
varones en el 58,7% del total y aquellas que no tuvieron hipercolesterolemia mostraron

un menor porcentaje de obesidad abdominal (39,3%) que fue significativo (p=0,003).

En la siguiente imagen se muestra la prevalencia de la hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, la obesidad y la circunferencia abdominal anormal en la poblacién
total y dividas por género; se puede observar que hay mayor prevalencia de la
hipertrigliceridemia (53%) a predomino del género femenino (57,9%), seguido de la
hipercolesterolemia (29,8%) de igual forma a predominio de las mujeres (33,2%), la
circunferencia abdominal anormal fue casi en la mitad de la poblacion (49,5%) a
predominio de las mujeres (45,1%) y por Ultimo la obesidad con un 6,2% de la poblacion

total a predominio de las mujeres (6,6%). Fig 2.
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FIG. N°2.- HIPERTRIGLICERIDEMIA,
HIPERCOLESTEROLEMIA, OBESIDADY
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL ANORMAL POR
GENERO
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abdominal anormal

La hipertrigliceridemia divida por grupos etarios, nos da como resultado que el porcentaje
encontrado en los adultos mayores (n=144) fue de un 48,2%, en el caso de los adultos
(n=50) con hipertrigliceridemia fueron el 70,4% vy en los jovenes (n=21) tuvieron el
58,3% (p=0,002). Por consiguiente aquellos con hipercolesterolemia segin grupos etarios
fue de la siguiente manera: Adulto mayor (n=85) con un 28,4%, en los adultos (n=21)
con un 29,6% y en los jovenes (n=15) con un 15% (p=0,23).

En la siguiente figura observaremos segin grupos etarios la frecuencia de
hipertrigliceridemia: Jovenes fueron 21 (58,3%), adultos fueron 50 (70,4%) y adultos
mayores fueron 144 (48,2%). La frecuencia de hipercolesterolemia: jovenes fueron 15
(41,7%), adultos fueron 21 (29,6%) y adultos mayores fueron 85 (28,4%). En la obesidad:
jovenes fueron 3 (8,3%), adultos 7 (9,9%) y adultos mayores 15 (5%) Y para la
circunferencia abdominal anormal en la poblacion general: Jovenes fueron 26 (72,2%),
adultos fueron 45 (63,3%) y en los adultos mayores fueron 130 (43,47%). Fig 3.
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FIG. N°3.- HIPERTRIGLICERIDEMIA,
HIPERCOLESTEROLEMIA, OBESIDADY
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL POR GRUPOS

ETARIOS
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Dentro de los objetivos se determind la relacibn entre la obesidad y la
hipertrigliceridemia, se utilizd las tablas cruzadas (chi cuadrado) que nos dio una relacién
estadisticamente significativa (p<0,001) y la relacion entre la hipercolesterolemia y la
obesidad también resultd ser estadisticamente significativa (p<0,001). Sin embargo esta
significancia de hipertrigliceridemia relacionada con la obesidad solo fue para los adultos

mayores (p<0,001) pero no para los adultos y jovenes (p=0,35 y p=0,126

respectivamente). En el caso de la relacion entre la hipercolesterolemia y la obesidad
también fue estadisticamente significativa para los adultos mayores (p<0,001) pero no
para los adultos ni jovenes (p=0,417 y p=0,359 respectivamente).

Segun el sexo, se determind una relacion estadisticamente significativa entre la obesidad
y la hipertrigliceridemia (mujeres con un p=0,002 y varones p=0,011) y la relacion entre

la obesidad y la hipercolesterolemia también fue estadisticamente significativa segun
sexo (mujeres p=0,004 y varones p<0,001). Tabla 5y 6.
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TABLAN°5.-RELACION ENTRE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA Y LA
OBESIDAD EN EL CENTRO DE SALUD DE HUAYUCACHI, 2015-2016

Hipe rtriglice ridemia

No Si Total
Obesidad No 190 191 381
Si 1 24 25
Total 191 215 406

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p<0,001)

TABLAN°®6.- RELACION ENTRE LA HIPERCOLESTEROLEMIA Y LA
OBESIDAD EN EL CENTRO DE SALUD DE HUAYUCACHI, 2015-2016

Hipercolesterolemia

No Si Total
Obesidad No 279 102 381
Si 6 19 25
Total 285 121 406

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p<0,001)

Ademas mediante chi cuadrado se encontrd relacion estadisticamente significativa entre
la hipertrigliceridemia y la obesidad abdominal en los varones (p=0,002) y también entre
la hipercolesterolemia y la obesidad abdominal en los mismos (p<0,001). Hubo relacién
estadisticamente significativa entre la hipertrigliceridemia y la obesidad abdominal en
mujeres (p<0,001), lo mismo sucedid entre la hipercolesterolemia y la obesidad
abdominal en las mismas (p=0,003). Tabla 7y 8.
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TABLA N° 7.- RELACION DE HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPERCOLESTEROLEMIA
CON LA OBESIDAD ABDOMINAL EN VARONES EN EL CENTRO DE SALUD DE

HUAYUCACHI, 2015 - 2016.

Hipertriglice ride mia(*)

Hipercolesterolemia(*)

No Si TOTAL No Si TOTAL
Obesidad abdominal en No 78 51 129 111 18 129
varones
Si 4 14 18 1 17 18
TOTAL 82 65 147 112 35 147

(*) Relacion estadisticamente significativa para hipertrigliceridemia (p=0,002) y para hipercolesterolemia

(p<0,001).

TABLA N° 8.- RELACION DE HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPERCOLESTEROLEMIA
CON LA OBESIDAD ABDOMINAL EN MUJERES EN EL CENTRO DE SALUD DE

HUAYUCACHI, 2015 - 2016.

Hipe rtriglice ridemia(*)

Hipercolesterolemia(*)

No Si TOTAL No Si TOTAL
Obesidad a_bdominal en No 46 30 76 61 15 76
mujeres
Si 63 120 183 112 71 183
TOTAL 109 150 259 173 86 259

(*) Relacion estadisticamente significativa para hipertrigliceridemia (p<0,001) y para hipercolesterolemia

(p=0,003).
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IV. DISCUSION

Debemos tener claro que los trastornos dentro del perfil lipidico asociados a demés
factores con el consumo elevado de alcohol, dieta baja en verduras, la obesidad y la
presion arterial elevada traen consigo el aumento de riesgo cardiovascular (2). En el
estudio por Jaillard y cols (Cusco-Peru, 1995) observaron que la prevalencia de accidentes
cerebrovasculares fue de 6,2 por cada 1000 casi similar a los parametros que se dan en
los paises desarrollados y a nivel del mar (1,43 a 20 por cada 1000) y que los factores
asociados aumentaban esta prevalencia (26). Fujimoto y cols (Tibet, 1989) también
encontraron valores muy altos de hematocrito y cierta elevacion dentro del perfil lipidico,

apoyando que en la altura hay riesgo de cardiopatia isquémica (27).

Se han realizado diferentes estudios clinicos y epidemiolégicos a nivel mundial y en el
Per( en gran altitud, con respecto a la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia dentro
del perfil lipidico y como parte de los factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares desde hace algunas décadas atras; encontramos a Lhamo Y. Sherpa y
cols que realizaron su estudio en el 2011 en Tibet (considerada una de las regiones méas
altas del mundo a 4900 msnm) encontraron la prevalencia de hipertrigliceridemia en los
varones (18,8%) fue mayor que en las mujeres (8,3%) mientras que la hipercolesterolemia
fue igual de elevada en ambos sexos, ademas apoyaron la idea de que la obesidad
abdominal puede ser un importante factor de riesgo cardiovascular (1). Del mismo modo
Gonzales G. (Carhuamayo, Junin-Perd, 2013) y Seclen S. (3 regiones del Pert, 1999)

mostraron una alta prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (28,29).

Al igual Scheidt-Nave y cols (Alemania, 2013) en su estudio mostré que el 60,5% de las
mujeres y el 56,5% de los varones tenia hipercolesterolemia y sus valores aumentaban
significativamente segun el aumento de la edad, ademéas llegd a determinar que solo 2 de
cada 5 personas tenia conocimiento de que sufria de esta patologia (30). O. Aaslesh y cols
(India, 2016) determinaron la prevalencia de hipercolesterolemia en pobladores adultos
de una zona rural fue de 63,8% en mayor frecuencia en las mujeres y en aquellos que
cursaron con una presion arterial elevada, cabe resaltar que su poblacion rural es similar
a la nuestra, debido a que en nuestro estudio s6lo ingresaron pacientes que contaban con

el seguro de atencion integral (SIS). (31)

Como ya se ha mencionado Najafipour (11), Yousefzadeh G. (12), L. Pan (32) y el estudio
realizado en Per( en el 2013 denominado TORNASOL Il (15) sus resultados han
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mostrado ser similares a los nuestros, con una elevada prevalencia de la
hipertriglicerdiemia (53%) e hipercolesterolemia (29,8%), ademéas con el predominio del
género femenino, y la relacion estadisticamente significativa que encontramos con la

obesidad, tiene una importante implicancia para la correcion de estos parametros.

Otro estudio que se realizd en Perl pero a nivel del mar (Lima Metropolitana) en el afio
2010, fue publicado por Parrefio y cols que evidenciaron una hipercolesterolemia de
39,5% y un 49,3% para la hipertrigliceridemia; comparando estos resultados con nuestro
estudio podemos observar que son resultados similares y en el caso de la
hipertrigliceridemia la prevalencia de nuestra poblacién fue elevada a comparacion a la
del nivel del mar; ademas hubo relacién estadisticamente significativa entre la
hipercolesterolemia con la edad y el IMC, lo mismo sucedié con la hipertrigliceridemia,
sin embargo no fue asi al relacionarlo con el sexo. Esto pondria a evaluacion a lo que
anteriormente se denominaba que los pobladores de gran altitud no tenian dislipidemia o

su prevalencia era inferior a los pobladores a nivel del mar (33).

Al analizar que los resultados de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia fueron
similares a gran altitud y a nivel del mar, tendriamos que ver los factores que podrian
influenciar para que se dieran resultados elevados, como es el caso de la residencia de las
personas, es decir que no residan en las zonas de altitud, es asi que dentro de nuestros
criterios de inclusion estaba que la persona resida en Huayucachi; otra alteracion podria
deberse al ayuno inadecuado (menor a 12 horas) o al no ayuno, sin embargo se han
realizado diversos estudios que afirman que el ayuno no es imprescindible para la
determinacion del perfil lipidico, como es el caso de Borge G. y cols en el 2016 (34)
demostrando que las comparaciones entre el ayuno (de 1 a 6 horas) y el no ayuno no son
clinicamente significativos, si es que en caso hayan valores anormales deberian ponerse
puntos de corte (en este estudio fue un colesterol >=440 mg/dl para los triglicéridos), por
lo tanto el ayuno deberia ser complementario y no excluyente; los estudios de Langsted
A. (Copenhague, 2008) (35), Castro C. (Europa, 2016) (36) y Sidhu D. (Canada, 2012)

(37) afirman también que el ayuno no es indispensable para la toma del perfil lipidico.

Sin embargo no se han realizado estudios que relacionen el no ayuno con los resultados
de perfil lipidico en el poblador de altura, seria importante poder determinar esta relacion
que podria verse influenciada por el vaciamiento gastrico retardado. Nuestro estudio se

basa en el tiempo de ayuno determinado por los parametros de los tecndlogos médicos,
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que fueron realizados para la poblacion mundial. La Norma Técnica del MINSA
menciona que la atencion al usuario brindard informacion al paciente sobre las
necesidades previas a la toma de muestra (ayuno, dieta, medidas higiénicas especiales,
etc) sin determinar el tiempo especifico para cada prueba; de tal modo que sigue habiendo

la necesidad de estudios en altura (38).

Los Ultimos estudios realizados como H. Kim y cols (Korea, 2016) observaron que la
hipertrigliceridemia y los niveles de HDL bajos se encontraron muy elevados,
representando su nivel mas alto a los 65 afios, como se concluyd en nuestro estudio, que
la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia fue méas prevalente en los adultos mayores
con una media de 66,93(+16,12) afios, ademas que fue estadisticamente significativo

(p=0,002) para la hipertrigliceridemia (39).

P. Liao y cols (China, 2015) publicaron su estudio para determinar la prevalencia la
dislipidemia en 02 minorias aisladas de China, debido a que se desconocia de estos datos,
se concluyd que la prevalencia de hipertrigliceridemia fue de 32,38% vs 24,38% Yy un
HDL disminuido de 0,48% vs 2,16%, observando diferencias significativas en ambos
grupos; en relacion a nuestro estudio debemos considerar que es la primera vez que se
determina la prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en nuestra

poblacion y que los valores obtenidos son elevados con respecto a lo que se creia (40).

Con los estudios ya mencionados a nivel del mar y en el poblador de gran altura, y a pesar
del conocimiento que el poblador de grandes altitudes tiene una respuesta fisiologica
diferente a la hipoxia y ciertos mecanismos que favorecen como protectores
cardiovasculares, nuestros resultados han corroborado lo de estudio anteriores, que la
prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia se encuentra elevada, que su
aumento estd relacionado en mayor proporcion a las mujeres pertenecientes a la tercera
edad, que la obesidad también es un factor importante que se encuentra relacionado a la
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en ambos sexos, ademés la obesidad
abdominal se encuentra aumentada y se relaciona significativamente (p<0,05) con los

pardmetros mencionados anteriormente.

Seria importante que investigaciones posteriores puedan realizar estudios tipo caso
control o cohortes, que puedan determinar asociaciones entre los factores para riesgo

cardiovascular y la prediccion de enfermedades cardiovasculares.
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V.  CONCLUSIONES

1. La prevalencia de hipertrigliceridemia fue elevada y mayor que la prevalencia de
la hipercolesterolemia en la poblacion del Centro de Salud de Huayucachi
(poblacion de altitud), que fue similar con los Ultimos estudios realizados en la

altura, ademas fue particularmente elevada en las mujeres.

2. Las edades extremas en la hipertrigliceridemia fueron de 19 a 95 afios y de la
hipercolesterolemia de 21 a 28 afios, en ambos casos a predominio de los adultos.
La prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia fue mayor en las
mujeres con sobrepeso seguida de las mujeres con obesidad, ademéas tuvieron una
elevada obesidad abdominal estadisticamente significativa; a diferencia de los
varones que tuvieron niveles bajos de sobrepeso, obesidad y una obesidad

abdominal disminuida.

3. Tanto la hipertrigliceridemia como la hipercolesterolemia se encontraron
relacionadas significativamente con la obesidad, ambas significancias se dieron
en los adultos mayores y también fueron estadisticamente significativos segin el
sexo. De la misma forma la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en ambos

sexos se encontrd relacionada con la obesidad abdominal.
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Vvl. RECOMENDACIONES

Se informa las siguientes recomendaciones al jefe del Centro de Salud de
Huayucachi:

Informar la alta prevalencia de dislipidemia en su centro, para tomar medidas de
prevencion y medidas correctivas, como por ejemplo el cambio de los estilos de
vida como la dieta hipocalérica y el aumento de actividad fisica. Informar a
aquellos pobladores que cursen con hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia,
que se debe realizar un seguimiento de pruebas de laboratorio y las medidas
correctivas adecuadas.

Se recomienda realizar tamizajes de perfil lipidico (triglicéridos y colesterol total),
medidas antropométricas, presion arterial y conocer sus antecedentes familiares y
personales a todos los pobladores a partir de los 18 afios y aumentar la frecuencia
de las mismas, para poder cubrir a la mayoria de la poblacion, por consiguiente
poder determinar los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular como
medidas de prevencion primaria. Luego de realizar el tamizaje respectivo, se haga
un seguimiento de los pacientes que cuenten con factores de riesgo y ver la
posibilidad de referencia para el manejo por el médico especializado.

Se debe contar con una base de datos dentro del Centro de salud de Huayucachi
el cual refleje la realidad de su poblacion, es decir manejar datos cuantitativos
exactos y cualitativos no soélo de las enfermedades transmisibles sino también de
las no transmisibles como es la dislipidemia.

Se recomienda que en las investigaciones posteriores se realicen estudios de casos
y controles o cohortes para predecir el riesgo de enfermedad cardiovascular segin
los factores ya mencionados, ademas de estudios correlacionales entre la

dislipidemia en personas con normopeso.
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Vil ANEXOS

Operacionalizacion de variables
DEFINICION
OPERACIONAL
/ VALORES DE MEDICION

VARIABLE NATURAL ESCALA CATEGORIAS
EZA DE LA DE
VARIABLE MEDICI
ON
Ordinal

-Joven
- Adulto
-Adulto mayor

Poblador mayor o igual a 18 Cuantitativa

afos de edad.

INDICADORES

-Joven (18 a 39 afios)
-Adulto (40 a 64 afios)
-Adulto mayor (>= 65

afios)

CRITERIOS
DE MEDICION

NuUmero de Afios

Sexo Varén o mujer Cualitativa Nominal Varén o mujer Sexo del poblador Sexo del
poblador
Peso Debera introducirse en kg. Cuantitativa Razon o Peso del poblador en kg. Kilogramos
proporcion
Estatura Debera introducirse en cm. Cuantitativa Razon o Estatura del poblador en Centimetros
proporcion cm.
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IMC Medida de asociacién entre Cualitativa Ordinal Normal Normal: 18,5 — 24,99 Kg/ nm?
el peso y la talla Sobrepeso Sobrepeso: 25 —29.9
Obesidad | Obesidad I: 30 — 34.9
Obesidad 11 Obesidad 11:35 —39.9
e Obesidad Obesidad morbida: >=40
morbida
Circunferen = Medida de la circunferencia de = Cuantitativa Ordinal e Cintura baja e Cintura baja: <94 Centimetros
cia de la la cintura aplicada en cm e Cintura alta e Cintura alta: 94-
cintura e Cintura 102
varones muy alta e Cintura muy alta:
>102
Circunferen =~ Medida de la circunferencia de = Cuantitativa Razon y e Cintura baja e Cintura baja: <80 Centimetros
cia de la la cintura aplicada en cm proporcion e Cintura alta e Cintura alta: 80-88
cintura e Cintura e Cintura muy alta:
mujeres muy alta >88
Medicion del colesterol total en = Cuantitativa Razon y e Normal e Normal: <200 Miligramos/decil
Hipercoleste sangre proporcion e Limite alto mg/dL itro
rolemia e Elevado e Limite alto: 200-
239 mg/dL
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Hipertriglice

ridemia

Hipercoleste

rolemia

Hipertriglice

ridemia

Obesidad

Obesidad

abdominal

Medicion de triglicéridos en

sangre

Medicién del colesterol total en

sangre

Medicion de triglicéridos en

sangre

Medicion perteneciente del

indice de masa corporal

Medicién de la circunferencia
de la cintura fuera de los

parametros

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Razon y

proporcion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

e Normal
e Moderada

e Grave

o Sjf
e NO
e Sj
e NO
e Sj
e No
e Sj
e NO

Elevado: >=240
mg/DI

Normal: <150
mg/dL
Moderada: 150-
880 mg /dL
Grave: >880
mg/dL

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Miligramos/decil

itro
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Instrumento de recoleccién de datos

PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPERCOLESTEROLEMIA EN
UN CENTRO DE SALUD A 3200 MSNM

EDAD:

SEXO: F M

LUGAR DE PROCEDENCIA Y NACIMIENTO:

INDICE DE MASA CORPORAL (Kg/m?):

PESO (Kg):

ALTURA (m):

CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (cm):

Colesterol total sérico (mg/dL):

Triglicéridos séricos (mg/dL):
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