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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién se realiz6 con el objetivo de evaluar los
factores de riesgo asociados a las dislipidemias en la poblacién afiliada al
Seguro Integral de Salud del Puesto de Salud Rancha, Ayacucho 2019. Tipo de
investigacion fue cuantitativo, transversal y relacional. La poblacién muestral
estuvo constituida por 127 pobladores mayores de 18 afios. La determinacién de
perfil lipidico se realizé con el método enzimatico colorimétrico (Trinder). Se
evalué las medidas antropométricas segun especificaciones técnicas y para los
factores de riesgo se aplico encuesta. El resultado obtenido fue de 52,76% de
pobladores presentaron con las dislipidemias al ser sometido a la prueba
estadisticos Chi-cuadrado y con Odds Ratios (OR) a un nivel de significancia
(p<0,05). Se verifico los factores no modificables: antecedentes familiares y
sexo; y los factores modificables: consumo de alimentos procesados, consumo
de grasa saturada, reduccién de consumo vegetal, consumo de bebidas
alcohdlicas, actividad fisica, indice de masas corporal y perimetro abdominal.
Estos factores estan asociados significativamente a las dislipidemias. En
conclusién, los antecedentes familiares, sexo, consumo de alimentos
procesados, consumo de grasas saturadas, reduccion de consumo vegetal y el
consumo de bebidas alcohdlicas son factores riesgo que se asocian
significativamente a las dislipidemias.

Palabras clave: Dislipidemias, lipidos, lipoproteinas, factores de riesgo.
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l. INTRODUCCION

La dislipidemia es una enfermedad crénica no transmisible y muchas veces es
asintomatica, es un problema de Salud Publica que afecta a nivel mundial como
paises desarrollados y en vias de desarrollo, nuestro pais no esta ajeno a ello
(Gonzalez, 2012).

Las enfermedades no transmisibles como obesidad, dislipidemias, hipertensiéon
arterial, diabetes y otros eran propias de zona urbana. Actualmente atravesamos
una transiciéon nutricional y epidemiolégica que no solo esta experimentando la
poblacion de zona urbana sino también la poblacion de zona rural. Debido a los
cambios de estilo de vida del hombre moderno, cuya consecuencia es la
sustitucion de alimentacion tradicional por una alimentacion hipercal6rica con
exceso de consumo de comida industrializada o comida “chatarra” (junk food)
con alto contenido de grasa, azucar y sal, con reduccion de consumo de
verduras y frutas, la disposicibn de nuevas tecnologias ha permitido la
disminucién considerable de realizar alguna actividad fisica, esto condiciona
cada vez mas al sedentarismo (Gonzalez, 2012; Sdnchez, 2016).

Lo cual nos obliga a identificar los factores de riesgo de las dislipidemias, de
manera peculiar en la poblacidn rural debido a la vulnerabilidad a los cambios de
sus estilos de vida que atraviesan en los Ultimos tiempos. Esta incidencia se
plasma en varios estudios realizados y lo asocian con diversos factores de
riesgo, se ha observado dos clasificaciones.

La primera clasificacion, trata de los de factores de riesgos no modificables e
inevitables como: edad, sexo y herencia. La segunda clasificacion, describe los
factores de riesgo modificables, son evitables que puede ser reducido o
controlado mediante una intervencién como: la inactividad fisica, dieta poco
saludable, uso nocivo de alcohol y el tabaquismo es importante tener en cuenta
para prevenir (OMS, 2021; Gonzalez, 2012).



Tomando en cuenta, estos planteamientos, en nuestro pais es alarmante, la
presencia de diversas enfermedades cronicas no transmisibles como: la
obesidad y la dislipidemia, cuya gran relevancia en la poblacién urbana y rural,
considerado un problema de la salud publica. Esta situacién va en ascenso, se
debe estar en alerta, porque puede suceder con la poblacién urbana y rural.
Segun estimaciones recientes de la OMS a nivel mundial la prevalencia de
obesidad casi se ha triplicado entre los afios de 1975 al 2016. El sobrepeso fue
mas de 1900 millones y obesos mas de 650 millones en adultos de 18 afios a
mas para el afio 2016. Para ese mismo afio alrededor del 13% de la poblacion
adulta mundial eran obesos de los cuales 11% son hombres y 15% mujeres
(Organismo Mundial de Salud, 2020).
La obesidad se ha convertido en la mayor amenaza nutricional de América
Latina y el Caribe, casi uno de cada cuatro adultos es obeso y en promedio el
23% de la poblacién mayor de 20 afios tienen obesidad (Calixto, 2018).
Andlisis de la tendencia en los adultos de 30 a 59 afios de edad de la poblacién
peruana, el sobrepeso fue incrementado de 39,9% al 41,5% vy la obesidad de
15,8% al 31,5%, entre los afios 2007 y 2018 (Tarqui-Mamani et al., 2017).
Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informética el 24,6% de la poblacién
peruana de 15y mas afios de edad tiene obesidad, en el 2020, registrandose un
aumento de 3,6 puntos porcentuales al compararlo con el 2017 (INEI, 2021).
Objetivo general
Evaluar los factores de riesgo asociados a las dislipidemias en la poblacion
afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto de Salud Rancha, Ayacucho
20109.
Objetivos especificos
1. |Identificar los factores de riesgo no modificables en relacion a las
dislipidemias en la poblacién afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto
de Salud Rancha, Ayacucho 2019.
2. ldentificar los factores de riesgo modificables en relacion a las dislipidemias
en la poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto de Salud
Rancha, Ayacucho 2019.



II.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de lainvestigacion

Galvis et al., 2016, realizaron el estudio de la “Prevalencia de dislipidemias en
una instituciébn prestadora de servicio de salud de Medellin-Colombia”,
planteandose como objetivo determinar prevalencia de las dislipidemias. En un
estudio descriptivo transversal en 6384 pacientes, utilizaron informacion
secundaria. Los datos se analizaron por regresién logistica binaria multivariante
para la prevalencia especifica segln sexo y grupo etario con un nivel de
confianza al 95 % que permitié asociar variables. Obtuvieron una prevalencia de
la dislipidemia de 74,7 %, la poblacién que presenta hipertrigliceridemia fue del
41,8 %, hipercolesterolemia 46,0 %, colesterol LDL elevado 67,5 % y colesterol
HDL bajo 40,4 %. Las alteraciones lipidicas presentaron asociacion estadistica
con el sexo y el grupo etario.

Encalada etal., 2019, ejecutaron una investigacion titulada “Dislipidemia y
estado nutricional en adultos mayores urbanos de la sierra ecuatoriana, 20197,
plantedndose como objetivo determinar la prevalencia de dislipidemia y su
asociacion al estado nutricional. Se aplic6 una metodologia de tipo descriptivo
con un corte transversal, la muestra estaba constituida de 387, se us6 una
encuesta anénima y bajo la declaracién del consentimiento informado, se utilizé
la informacion demogréfico y las medidas antropométricas, luego se analizaron a
través del programa SPSS de version 22, se aplicé estadistica descriptiva como
frecuencia y porcentajes, medidas de tendencia central con dispersion y para
asociacion OR con un IC 95 %. Se encontré una prevalencia de 90.2% de
dislipidemia, hipercolesterolemia en 27,1 %, hipertrigliceridemia en 38,8 %,
niveles bajos de c-HDL en el 53,2 %, la dislipidemia combinada fue del 22 %, es
muy frecuente entre los edades de 65 a 74 afios (16,5 %) en mujeres (15 %), en

personas comprometidos (13,2 %), en adultos mayores analfabetos (8,3 %), en



desocupados (14,5 %), con sobrepeso (11,6 %), se obtuvieron una asociacion
significativa entre el indice masa corporal (IMC) y c-HDL bajo (OR=1.839, IC95
% 1.116-3.029).

Gotera et al., 2019, realizaron el estudio de “Comportamiento epidemioldgico de
las dislipidemias en pacientes del Instituto de Investigacion Endocrino-Metabolica
de Venezuela- 2019” planteandose como objetivo determinar las alteraciones
lipidicas en individuos adultos de un centro de atencién endocrino-metabdlico. El
abordaje metodoldgico, fue cuantitativa, con un tipo de estudio descriptivo y de
corte transversal, se emple6 una muestra de 214 pacientes mayores de 18 afios,
se realizé el tamizaje sobre alteracion de los lipidos. Los resultados evidenciaron
la prevalencia de dislipidemia fue del 86,9 % (n=214), siendo del 91,6 % en las
mujeres y del 70,2% en los hombres; solo el 13% (n=28) de los pacientes
presentaron niveles de lipidos dentro de los valores de referencia, la frecuencia
de las dislipidemias observadas fue: LDL-c elevado 24,7%, la hipertrigliceridemia
18,2%, hipertrigliceridemia con HDL-c bajo 13,5% vy dislipidemia combinada
13,5%, con una aclaracion que el 78% de los participantes corresponde al sexo
femenino.

Rojas et al., 2017, desarrollaron un trabajo de investigacion titulada “Prevalencia
de dislipidemia y factores asociados en individuos adultos en el Hospital basico
de Paute, provincia de Azuay — Ecuador 2017”, con el objetivo determinar la
prevalencia de dislipidemia asociados a factores no modificables como el sexo y
modificables como las cifras de glicemia y de presién arterial en la poblacion
adulta de Paute — Ecuador. Para su desarrollo metodologico, con un estudio
analitico y transversal, la muestra fue 127 pacientes mayores de 18 afios que
acudieron a la consulta Externa del Hospital Basico de Paute durante mayo a
julio del afio 2017. Se utiliz6 un modelo de regresién logistica para dislipidemia
ajustado por sexo, edad, indice de masa corporal y con un nivel de confianza del
95 % para los factores asociados. Los resultados destacaron una prevalencia de
dislipidemia de 76,4 % (n=97), el sexo femenino predomina en la frecuencia de
la dislipidemia (84,2 %) al respecto al sexo masculino (53,1 %), el factor que
abarcé con mayor influencia para la dislipidemia en el analisis multivariado fue el
sexo femenino (OR=6,03: IC 95 %:2,04 — 17,81: p=0.001).

Mendoza et al., 2017, realizaron un estudio sobre “Factores de riesgo asociado a
dislipidemias en estudiantes de 1° 2° y 3° afio de la carrera Doctorado en

Medicina de la Universidad de El Salvador Facultad Multidisciplinaria Oriente,



afno 2017” tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo asociado a
dislipidemias en estudiantes de 1° 2° y 3° de la carrera Doctorado en Medicina.
La metodologia que se empled fue cualitativa y cuantitativa, tipo de estudio
descriptivo de corte transversal, en la muestra incluyeron 65 estudiantes de 1°
2° y 3° afio de la carrera Doctorado en Medicina. La informacion se recolect6
mediante la aplicacion de una cédula de entrevista para factores asociados
como dieta poca saludable, el alcoholismo, sedentarismo, uso de anticonceptivos
y antecedentes familiares. Los datos de la investigacion se midieron a través del
analisis de regresién logistica para identificar a los factores asociados con un
nivel de confianza al 95 % y también permite estimar la fuerza de la asociacion.
Los resultados evidenciaron que el 36,92 % (24 total) de los estudiantes tienen
dislipidemias y asimismo demostraron que los factores modificables y no
modificables estan relacionados con las dislipidemias.

Guaman y Javier, 2015, estudiaron “Dislipidemias y su relacion entre el estado
nutricional, habitos alimenticios, estilo de vida, de los servidores publicos del
Hospital General de Macas - Ecuador, 2014-2015”, la misma tuvo como objetivo
de estudio identificar la dislipidemia y su relacién entre el estado nutricional,
habitos alimenticios y estilo de vida. En referencia a la metodologia de
investigacion que se emple6 fue cuantitativa con un estudio de tipo descriptivo y
de corte transversal, ademas, se empled una muestra de 137 trabajadores del
Hospital General de Macas. En sus resultados encontraron que el 37,95%
padecen de sobrepeso, el 17,5 % sufren de obesidad | y 7,29 % obesidad II;
perfil lipidico: el 32,84 % presentaron niveles de colesterol total alto, el 44,52 %
revelaron niveles altos de triglicéridos, el 97,85% manifestaron nivel bajo de c-
HDL, el c-LDL el 26,27 % eran cercano al 6ptimo y el 12,40 % de niveles
elevados; el 29,92 % consume alcohol, el 19,85 % consume tabaco y el 56,93 %
no realizan actividad fisica. Las dislipidemias estdn asociadas con poco habito
de consumo de verduras y frutas, el alcoholismo, tabaquismo y el sedentarismo.
Colque y Huanaco, 2019, presentaron un estudio sobre “Factores de riesgo
asociados a la prevalencia de dislipidemias en pacientes mayores de 20 afios en
Centro de Salud San Miguel Bolivia”, con el objetivo de analizar los factores de
riesgo asociado a la prevalencia de las dislipidemias. En referencia a la
metodologia aplicada fue de nivel cuantitativo, tipo descriptivo y de corte
transversal; ademdas, la muestra estuvo constituido por 195 pacientes que

acudieron los meses diciembre 2018 a febrero 2019, se utilizé un cuestionario



estructurado con entrevista personalizada y se medi6é el perfil lipidico en un
Laboratorio Clinico. Los resultados indicaron una prevalencia de 56% de la
poblacion adolecen de esta patologia, el 45 % present6 dislipidemia mixta, 39 %
de hipertrigliceridemia y el 17 % con hipercolesterolemia. El 68 % consume
bebidas alcohdlicas, un 60 % fuman frecuentemente, 70 % tiene un estilo de vida
sedentario y el 66 % tienen una dieta pobre en fibras.

Becerra, 2019, presentod una investigacion titulado “Factores de riesgo asociados
a dislipidemias en personas de 20 a 49 afos del Centro Poblado Porvenir de
Huarango — Cajamarca”, con el objetivo de evaluar los factores de riesgo
asociados a dislipidemias en individuos de 20 a 49 afos. El estudio es de tipo
cuantitativo, de nivel correlacional, con un disefio no experimental de corte
transversal, en una muestra conformada por 146 pobladores del Centro Poblado
Porvenir de Huarango. Los resultados probaron una prevalencia de la
dislipidemia de 57,5 %; segun la participacion en el estudio de la investigacion, el
sexo femenino obtuvo el 58,2 % y el sexo masculino 41,8 %; el sobrepeso
representa un 41,1 % y la obesidad de 13.0 %. Los que presentaron colesterol
total alto fue de 24,0% vy limite alto de 25.3 %; colesterol de baja densidad (LDL-
C) alto fue de 30.1% y limite alto de 18,5 %; colesterol de alta densidad (HDL-C)
limite fue de 44,5 % y riesgo alto de 48,6 % y con triglicérido alto de 15,8 %. El
grupo etario e indice de masa corporal se asocian como factores de riesgo a la
dislipidemia, mientras el sexo no es un factor de riesgo para la prevalencia de
esta enfermedad.

Malaga etal.,, 2010, realizaron un estudio titulado “Elevada frecuencia de
dislipidemia y glucemia basal alterada en la comunidad altoandina de Lari (3600
msnm) en Arequipa”, establecieron como objetivo evaluar el indice de masa
corporal (IMC), niveles de glucosa y perfil de lipidos. La metodologia que se
empleo fue cuantitativo, descriptivo y de corte transversal; la unidad muestral fue
74 pobladores mayores de 18 afios. En los resultados se evidenciaron que el
40,6 % tuvo colesterol total 2200 mg/dL (hipercolesterolemia), en cuanto a los
triglicéridos = 150 mg/dL con 48,6% (hipertriglicedemia), usando la definicion de
colesterol de alta densidad (C-HDL) menores 40 mg/dL fue de 48,6 % y mientras
mayores 100 mg/dL fue de 71,7 % con colesterol de baja densidad (C —LDL). La
prevalencia de sobrepeso fue de 41,3 % y obesidad de 8,7 %. Estos dos casos
estan relacionados directamente con alteracion de lipidos y se observd mayor

proporcion de la dislipidemia en el sexo femenino.



GOmez, 2018, realiz6é un estudio denominado “Prevalencia y factores asociados
con la dislipidemia en trabajadores de un centro de salud del nivel primario”. Con
el objetivo evaluar la prevalencia de las dislipidemias y factores asociados en los
trabadores de algunos centros de salud del nivel primario. El estudio
correspondi6 a un andlisis descriptivo con enfoque cuantitativo de corte
transversal, la muestra estuvo representado por 163 trabajadores, durante el
mes de agosto del 2014, las edades fluctuaban entre 22 y 67 afos de edad. Se
entrevistd mediante un cuestionario, lo cual, fue validado por juicio de expertos;
posteriormente se realizé la prueba de piloto, los datos fueron analizados por chi
cuadrado (X?) para estimar los odds ratio (OR) y sus IC 95 % para los factores
asociados. Para evaluar el IMC, perimetro abdominal y extraccién de muestra de
sangre fue por un consentimiento informado. Los resultados muestran una
prevalencia ponderada de dislipidemia de 87,7 %; hipertrigliceridemia 40,5 %;
hipercolesterolemia 30,1 %; colesterol de alta densidad (HDL-C) bajo 69,3 % y
colesterol de baja densidad (LDL-C) 55,2 %. La edad, sobrepeso y obesidad
estan asociados estadisticamente a la dislipidemia.

Mestanza y Ramirez, 2019, ejecutaron una investigacion titulado “Relacion entre
dislipidemias y factores de riesgo en la poblacién del Caserio de Puente Union
Cutervo-Cajamarca 2019”; tuvieron como objetivo establecer la relacion entre las
dislipidemias y factores de riesgo en la poblacion del caserio Puente Union
Cutervo-Cajamarca 2019. ElI planteamiento metodolégico fue cuantitativa,
correlacional y de corte transversal, la muestra estuvo compuesto por 70
personas que cumplieron con los criterios de inclusién, se utilizé un cuestionario
para obtener datos sobre la practica de consumo de alcohol, consumo de
cigarrillos y ejercicio fisico. Los resultados puntualizaron que el 78,6 % tienen
dislipidemia, mientras el 21,4% no tienen dislipidemia. Este estudio demuestra
alta prevalencia de hipertigliceremia 71,4 %, hipercolesterolemia 15,7 % y el
sobrepeso fue de 51,4%. Consumo de tabaco y alcohol no estan relacionados
estadisticamente en la prevalencia de la dislipidemia.

Morales y Quispe, 2016, presentaron un estudio sobre “Prevalencia y factores de
riesgo relacionados con sindrome metabdlico en adultos que habitan por encima
de los 3000 metros sobre el nivel del mar (msnm), del distrito de Vilcas Huaméan
— Ayacucho, 2016”, se trazé como objetivo general determinar la prevalencia y
factores de riesgo relacionados con sindrome metabdlico. El abordaje

metodoldgico fue cuantitativo, tipo aplicativo, nivel correlacional explicativo y de



corte Transversal, la muestra fue un total de 158 pacientes adultos mayores de
20 afios, los resultados demostraron una frecuencia de hipercolesterolemia de
34,2 % (35,0 % en varones y en mujeres 33,9 %) las concentraciones de los
lipidos sanguineos se alteran a medida que pasa la edad (30 a 39 afios fue de
20,75 % y en mayores de 60 afios fue de 44,4 %). La prevalencia de
hipertrigliceridemia fue de 45,6 % (46,6 % en mujeres y 42,5 % varones),
manifestdndose el pico més alto (58,6 %) entre las edades 30 a 39 afios de
edad. La proporcion de obesidad abdominal fue de 32,9 % (mayor en mujeres
39,8 % comparado a varones 12,5 %).

Moscoso, 2015, llevé a cabo un estudio titulado “Factores de riesgo de las
dislipidemias en pacientes atendidos en el laboratorio clinico de la red de
EsSalud San Miguel — La Mar Ayacucho, 2015”, el mismo tuvo como objetivo
determinar la frecuencia de las dislipidemias y los factores de riesgo, utiliz6 una
metodologia cuantitativa, tipo de estudio descriptivo de corte transversal, la
muestra que se utilizo fue de 91 pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos.
Cuyos resultados fueron: la prevalencia de dislipidemia fue 74,7 %, el 37,4 %
tienen valores de colesterol total alto, el 62,6 % (c — HDL bajo), el 24,2 % (c —
LDL alto) y lo que més resalta fue el trastorno de triglicéridos con 68,1 %.
Asimismo, se llegd a conocer sobre los factores de riesgo que condicionaron en
la aparicién de las dislipidemias fueron: el habito de fumar, alcohol, falta de
actividad fisica, antecedentes familiares, edad, sexo, indice de masa corporal.
2.2. Marco conceptual

2.2.1. Dislipidemia

La dislipidemia es toda alteracién del metabolismo en las concentraciones de los
lipidos sanguineos: por exceso, situacién conocida como hiperlipidemia; por
defecto, situacion conocida como hipolipidemia. Son trastornos de los lipidos en
sangre caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o
hipercolesterolemia, incrementos de las concentraciones de triglicéridos o
hipertrigliceridemia y concentraciones anormales de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y de lipoproteinas de baja densidad (LDL). Las lipoproteinas son
moléculas esenciales para el transporte de lipidos en forma de triglicéridos,
fosfolipidos, ésteres de colesterol, colesterol libre y vitaminas liposolubles. La
alteracion LDL plasmaticas estan fuertemente asociadas con el desarrollo del
proceso de aterosclerosis porque depositan lipidos en las arterias y originan

enfermedades cardiovasculares (Candas et al., 2019; Morales, 2012).



2.2.2. Clasificacion de las dislipidemias

2.2.2.1. Segun el perfil lipidico (praxis médica)

e Hipercolesterolemia. Aumento del colesterol total a expensas del colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL). Colesterol total > 200 mg/dL y
triglicéridos < 150 mg/d L y que se clasifica como grave si el colesterol es >
300 mg/dL.

e Hipertrigliceridemia. Aumento de los triglicéridos de origen endogeno (a
expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a
expensas de quilomicrones) o ambos. Triglicéridos > 200 mg/dL con un
colesterol < 200 mg/dL y se clasifica como grave si los triglicéridos > 1000
mg/dL.

e Hiperlipemia mixta. Aumento del colesterol total y los triglicéridos, cuando el
colesterol total > 200mg/dL y triglicéridos > 150 mg/dL.

e Hipoalfalipoproteinemia. El término, corresponde a concentraciones
plasmaticas disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) por
debajo de la décima percentil ajustado por la edad y sexo del paciente. En
términos préacticos cuando el colesterol HDL < 40 mg/dL se considera como
hipoalfalipoproteinemia y se clasifica como aislada si los triglicéridos < 150
mg/dL (Candas et al., 2019; Dorantes et al., 2016; Saturno, 2017).

2.2.2.2. Segun su etiopatogenia

e Dislipidemias primarias

Se origina principalmente a causa genética y afecta entre un 5-10% de la

poblacion general. La mayoria son de origen poligénico, es decir, su aparicion se

debe a la presencia de numerosas variantes genéticas. Sin embargo, también
existen dislipidemias causadas por mutaciones en un solo gen, las denominadas
monogénicas.

Dislipidemias primarias poligénicas. Son las mas habituales y se deben a la

presencia de numerosas variantes genéticas.

Dentro de ellas podemos destacar: La hipercolesterolemia poligénica,

hiperlipidemia familiar combinada y la hipertrigliceridemia poligénica.

Dislipidemias primarias monogénicas. Suelen cursar con concentraciones

extremas de colesterol o triglicéridos y en el caso de las hipercolesterolemias se

asocia a una historia familiar de enfermedad cardioca-vascular arterioesclerética
precoz.

Dentro de ellas podemos destacar: Las hipercolesterolemias monogénicas,



hiperlipidemias mixtas monogénicas, hipertrigliceridemias monogénicas,
hipolipidemias primarias y las hipertrigliceridemias primarias (Candas et al.,
2019; Dorantes et al., 2016)

o Dislipidemias secundarias

Las dislipidemias secundarias aparecen con mas frecuencia como consecuencia
de un estilo de vida poco saludable. Las causas con mayor incidencia en la
dislipidemia son el sedentarismo, ingesta elevada de grasas saturadas, consumo
de hidratos de carbono refinados, dieta pobre en fibra, tabaquismo y el
alcoholismo. Estos son los responsables en el desajuste del balance energético
que favorece la acumulacién de los lipidos en los tejidos y 6rganos, seguidas de
patologias como la colestasis hepatica, el sindrome nefrético y la obesidad.
(Candas et al., 2019; Dorantes et al., 2016; Saturno, 2017).

2.2.3. Cuadro clinico

Las dislipidemias mayormente son asintomaticas, por lo general, pasan
desapercibidas u pocos presentan sintomas (dolor de cabeza y vértigos);
ademas existen otros signos clinicos que deben identificarse de forma
intencionada como el arco corneal en personas no ancianas, los xantomas
tuberosos, planos y tendinosos presentes en codos, manos, rodillas y tobillos;
sugieren concentraciones muy elevadas de colesterol por un largo tiempo; los
xantomas eruptivos indican hipertrigliceridemia marcada, esteatosis hepatica se
relacionan muchas veces con hiperlipidemias mixtas y la pancreatitis producida
por hipertrigliceridemia (MINSA, 2017; Saturno, 2017).

2.2.4. Diagnéstico clinico y manejo de las dislipidemias

El diagnodstico de las dislipidemias se determina en la actualidad en dos
contextos clinicos diferentes. En el caso de la prevencion primaria se
recomienda realizar un perfil lipidico completo en todas las personas mayores de
20 afios o bhien desde la infancia si existen antecedentes familiares de
dislipidemia. Se recomienda evaluar los niveles de colesterol total, triglicéridos,
colesterol HDL y colesterol LDL, aun en personas jévenes o asintomaticas a fin
de realizar una valoracion adecuada. En la prevencién secundaria se trata de
identificar a pacientes que presentan enfermedad coronaria, enfermedad
vascular cerebral y enfermedad vascular periférica (Saturno, 2017).

Tratamiento no farmacolégico. Para el control de las dislipidemias se aconseja
realizar ejercicio fisico diario, incorporar a la dieta legumbres, cereales y frutos

secos, reducir el consumo de grasas saturadas y harinas refinadas, limitar el
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consumo de alcohol, mantener el peso adecuado y entre otros. Es necesario
promover la actividad fisica, independientemente del ejercicio; para ello, el uso
de podometro es una estrategia simple, con alto estimulo motivacional para el
establecimiento de metas como parte de los cambios del estilo de vida (Pavia et
al., 2020)
Tratamiento farmacoldgico. Incluye la administracion de farmacos como:
estatinas (inhibidores de reabsorcién de colesterol), ezetimiba (inhibidores de la
proteina convertasa subtilisina/kexina tipo nueve), fribratos y otros (Pavia et al.,
2020).
2.2.5. Lipidos
Los lipidos son particulas de grasa ampliamente distribuidos en animales y
vegetales es indispensable para el buen funcionamiento del organismo y
resultan esenciales para mantener la integridad de los 6rganos como el cerebro
y el corazon, son ubicuos que conforman parte de la bicapa lipidica su presencia
es importante porque contribuyen en la fluidez y rigidez de la membrana celular,
gue son necesarias para delimitar los organulos intracelulares especializados y
para regular el transporte de sustancias con los medios extracelulares. Circulan
en la sangre gracias a las lipoproteinas por eso, los &cidos grasos y los
triglicéridos proporcionan energia a los tejidos del corazén y la musculatura
esquelética, actia como sustrato para la produccién de hormonas en las
gonadas y las glandulas suprarrenales. En medio de las funcionalidades
especializadas se hallan el desarrollo de una capa surfactante pulmonar que
conserva abiertos los alvéolos, la formacion de bilis que permite la excrecion de
diversos metabolitos y la produccion de mielina a lo largo de todo el sistema
nervioso para asegurar la fidelidad de las transmisiones nerviosas (Saturno,
2017; Williams, 2016).
2.2.5.1. Origen y transporte de lipidos
e Lipidos exdgenos. Los lipidos provenientes de los alimentos son absorbidos a
nivel intestinal por medio de los enterocitos, luego se ensamblan con
apolipoproteinas en el reticulo endoplasmético y en aparato Golgi se origina el
quilomicrén. En este proceso participan mdltiples proteinas entre ellas la
proteina microsomal transferidora de triglicéridos (MTP), cuya funcién es
transferir lipidos a la Apo B-48 para originar un pre-quilomicron que
posteriormente adquirira mas lipidos antes de ser secretada. El quilomicrén

es sintetizado durante los periodos postprandiales para transportar la grasa
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de la dieta y secretado hacia la linfa para alcanzar finalmente el torrente
sanguineo (Appleton y Vanbergen, 2018; Carvajal, 2014).

e Lipidos endogenos. El origen endogena “intracelular” del colesterol inicia el
proceso a partir de adenosin trifosfato (ATP) y se produce una cadena de
reacciones bioquimicas en el higado, esto ocurre gracias a unos compuestos
llamadas enzimas como el caso de la HMG-CoA (3 hidroxi-3-metilglutaril
coenzima A) sintetasa, que transforma el acetil-CoA en HMG-CoA y el HMG-
CoA reductasa continua con la transformacion de la HMG-CoA hepética en
acido mevaldnico, después va a ser utilizado en la produccion de colesterol
(Gonzalez, 2012).

e El colesterol, los triglicéridos y otros lipidos corporales son transportados por
medio del torrente sanguineo en forma de particulas esféricas, llamadas
“lipoproteinas” (lipidos unidos a proteina). Hay cuatro clases de lipoproteinas
en sangre: quilomicrones, lipoproteina de muy baja densidad VLDL,
lipoproteina de baja densidad LDL vy lipoproteina de alta densidad HDL. Los
quilomicrones transportan triglicéridos a tejidos vitales como: al corazén,
musculo esquelético y al tejido adiposo. El higado secreta VLDL al torrente
sanguineo para pueda distribuir a los triglicéridos hacia los tejidos periféricos.
LDL transporta mayor porcentaje de colesterol plasmatico hacia las células
del cuerpo y HDL hace el transporte reverso, mediante lo cual el colesterol
proveniente de células de los tejidos puede ser devueltos al higado, esta via
reversa es de particular importancia por ser la Unica via de excrecion de
colesterol en el entendido que el organismo no tiene la capacidad de
degradarlo, sino de eliminarlo en forma de sales biliares (Carvajal, 2014).

2.2.6. Perfil lipidico

2.2.6.1. Colesterol

Es una biomolécula de caracteristica cristalina, se trata de una grasa que se

disuelve en compuestos organicos e insolubles en el agua. Son indispensables

para el organismo, ya que forma parte de la membrana celular, en ahi cumple la
funcion de soporte y estabilidad. Asimismo, es un precursor para la generacion
de algunas hormonas (sobre todo hormonas sexuales y de las glandulas
suprarrenales), y la vez se necesita el colesterol en la sintesis de las sales
biliares, lo cual, actta como un detergente por eso también llamado como
“detergente biolégico” es un emulsificador de grasa que facilita la absorcion de

alimentos ricos en colesterol y vitaminas (vitaminas A, D, E y K) del intestino. Los
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lipidos necesitan unirse a las lipoproteinas para poder viajar en la sangre y ser
llevados a los sitios que necesita el organismo. La via primordial de supresion de
colesterol pasa por el medio del higado, un trastorno en la manera de
eliminarlos, a través de este 6rgano o un aumento de consumo de grasas
saturadas, podria generar una alteracion en los niveles de colesterol de la
sangre. En consecuencia genera el deposito en la pared de las arterias,
ocasionando una ateroesclerosis (Gonzalez, 2012; Williams, 2016).

2.2.6.2. Triglicéridos

Los triglicéridos estan formados por una molécula de glicerol, a la cual se unen
acidos grasos saturados y no saturados. Las concentraciones en la sangre
varian mucho de un dia a otro dependiendo de la dieta, sobre todo por el
consumo de harinas blancas, una vez digeridas, se convierten en monémeros de
glucosa y son absorbidos en el intestino para que luego alcance inmediatamente
a circular en el torrente sanguineo. Cuando hay exceso de consumo de azucares
pobres en fibra el organismo lo convierte en acidos grasos esto ocurre por el
cambio de las rutas metabdlicas, una vez producida los &cidos grasos se unen
en la sangre con el glicerol transformandose en triglicéridos, por ello, no depende
del consumo de grasas de origen animal sino mas bien por alto consumo de
carbohidratos. El exceso se traslada por la sangre para su depdésito en los tejidos
grasos, por lo general dentro del abdomen (Gonzalez, 2012; Williams, 2016).
2.2.6.3. Colesterol- HDL

Lipoproteina de alta densidad HDL son complejos macromoléculas con un
diametro de 10 - 25 nanémetros (nm), esta constituida por lipidos antipaticos
(fosfolipidos y colesterol libre), lipidos no polares (triglicéridos y/o esteres de
colesterol) y por proteinas llamadas apolipoproteinas (Apo A-I, Apo A-ll, Apo C-
I, C-ll, C-lll y Apo-E). Las lipoproteinas HDL son producidas por el higado (30 %)
y el intestino (70 %). Su funcion principal es extraer el colesterol sobrante de las
células y transportar al higado para su eliminacion en forma de acidos biliares.
En lo referente a la lipoproteina HDL, debe ser mayor de 0,40 g/L en el hombre y
mayor de 0,45 mg/L en la mujer; cuanto mas alto sea el nivel sera mejor, porque
se considera un factor protector (Carvajal, 2014; Gonzélez, 2012; Orrego, 2012).
2.2.6.4. Colesterol - LDL

Lipoproteinas LDL son particulas ricas en colesterol con un didmetro de 20-25
nm, estdn compuestos de colesterol y por una corteza formada por la

apolipoproteina B100, esta corteza permite su reconocimiento por el receptor de
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LDL en los tejidos periféricos. Son generados por el higado gracias a la enzima
triglicérido lipasa hepética, que hidroliza los triglicéridos de las moléculas de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) convirtiéndolas en LDL. La funcién
de las moléculas LDL es transportar colesterol desde el higado hacia otros
tejidos, para la reposicion de sus componentes de membranas celulares o para
la sintesis de hormonas esteroideas. El resto de moléculas LDL que no son
absorbidas por los tejidos periféricos se oxidan y son captadas a través de los
receptores de sistema mononuclear fagocitico (macréfagos). En lo referente al
colesterol LDL, se acepta un nivel inferior 1,30 g/L en individuos sin factores de
riesgo cardiovasculares (hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad,
insuficiencia renal, etc.). En cierta medida, cuando hay riesgo cardiovascular se
exige valores inferiores a 1,00 g/L, incluso cercanos a 0,70 g/L, cuanto mas bajo

sea su nivel, sera mejor’(Gonzalez, 2012; Orrego, 2012).

Tabla 1. Clasificacion de las concentraciones séricas de los principales lipidos y

lipoproteinas.

Colesterol total (mg/dL)

<200 Deseable

200-239 Limite alto

2240 Alto
Colesterol LDL (mg/dL)

<100 Optimo

100-129 Limitrofe alto

160-189 Alto

2190 Muy alto
Colesterol HDL (mg/dL)

<40 mg/dL Bajo

40-59 mg/dL Optimo

2 60 mg/dL Alto

Triglicérido (mg/dL)

< 150 mg/dL Deseable

150-199 mg/dL Moderadamente elevado

200-499 mg/dL Elevado

2 500 mg/dL Muy elevado

Fuente: (NCEP ATP Ill, 2002)
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2.2.7. Riesgo

El riesgo se refiere a la probabilidad de que ocurra un acontecimiento

desfavorable. Se tratan de sucesos adversos para la salud en el futuro lejano, es

decir la enfermedad puede aparecer en afios o décadas después, a través del

método cientifico se determina la probabilidad de exposicion a ciertos factores de

riesgo que pueden originar una enfermedad especifica o un efecto perjudicial

para la salud. (Fletcher et al., 2016).

2.2.8. Factor deriesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre

los factores de riesgo mas importantes cabe citar: obesidad, sedentarismo,

consumo de alimentos malsanos, la hipertension, consumo de tabaco, el

alcoholismo, edad, sexo y predisposicién familiar. La presencia de un factor de

riesgo significa un riesgo aumentado de presentar en un futuro una enfermedad,

en comparacion con personas no expuestas. Si un factor de riesgo se asocia con

la apariciébn de una enfermedad, su eliminacion reducird la probabilidad de su

presencia. Este es el objetivo de la prevencion primaria. Por ejemplo, se

relaciona, la obesidad y la hipertension, como la hipercolesterolemia y la

enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer de pulmén, etc. (Echemendia, 2011;

Fletcher et al., 2016).

2.2.9. Factores deriesgo asociados a las dislipidemias

2.2.9.1. Factores de riesgo no modificables

e Hereditario. Las alteraciones crénicas de la concentracién de lipidos
plasmaticos, no solo depende de la ingesta alimentaria, sino también de la
sintesis y metabolismo de las lipoproteinas, que a su vez estan
condicionados por la actividad de diversos productos génicos. Dada la
importancia y la gran diversidad de proteinas que participan en el transporte
y metabolismo de lipidos, es de esperar que cualquier defecto en los genes
codificantes para estas proteinas, constituyan condicionantes que
predisponen la aparicién de dislipidemias (Merchan et al., 2016; Rodriguez y
Artes, 2010).

e Edad. Los estudios han establecido a medida que aumenta la edad hay un
tanto de liberacion de &cidos grasos libres por los adipocitos y una
disminuciéon metabdlicamente activo combinado con una capacidad oxidativa

de los tejidos, el efecto neto de estos cambios celulares se traduce en
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aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular y en hiperinsulinemia con
resistencia a la insulina y el aumento de la eliminacién oxidativa de &cidos
grasos libres como lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Estos
cambios metabdlicos producen un perfil lipidico aterogénico. (Golan, 2016).
Sexo. Muchos estudios coinciden que las dislipidemias son mas comunes
en las mujeres que los varones, situacion que podria explicar porque las
mujeres a partir de 40 afios aproximadamente llegan a la etapa de
menopausia, por ello, la probabilidad es mayor encontrar con algun trastorno
lipidico en el sexo femenino, debido a la disminucion de los estrégenos
(Gémez y Tarqui, 2017).

2.2.9.2. Factores de riesgo modificables

Alimentacion inadecuada. El sobrepeso y obesidad tienen un factor
preponderante, por el consumo de alimentos de baja nutricional, porque es
evidente un patron no saludable de alimentacion caracterizado por un
elevado consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono simples y
harinas refinadas; son alimentos hipercaléricos con alto contenido de
azucares, pobres en fibras, vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El
consumo habitual de bebidas gasificadas esta asociado con el sindrome
metabdlico (Yorde, 2014).

La ingesta de grasa total se relaciona con el indice de masa corporal y el
perfil lipidico, esta demostrado cuando se excede el consumo de grasas
altera los niveles de colesterol en la sangre, en especial el colesterol LDL y
esto puede llevar a obstruir las arterias coronarias (Cabezas-Zabala et al.,
2016).

Alcoholismo. consumo excesivo de alcohol incrementa la fabricacion de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL); lo que ocasiona un aumento de
triglicérido en la sangre y disminucion de colesterol HDL. Por otro lado, el
etanol produce modificaciones en el sistema de transporte de los lipidos,
alterando tanto el metabolismo lipidico en el higado como extrahepético. Es
conocido el papel importante que juega el higado en el metabolismo lipidico,
porque sintetizan los triglicéridos y las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). El exceso de consumo de bebidas alcohdlicas origina profundas
alteraciones de la concentracién y composicion que sufren las lipoproteinas
en las hepatopatias, ya sean por lesion hepatocelular o por

colestasis.(Gonzélez, 2012).

16



Tabaquismo. Fisiopatolégicamente, el tabaquismo altera la liberacion de
catecolaminas, provocando una alteracion de la peroxidaciéon lipidica y
liberacion de acidos grasos en forma de colesterol VLDL y colesterol LDL;
esto provoca una disminucion del colesterol HDL, lo que favorece la
aterogénesis vascular. relacionada con aumento de riesgo de enfermedades
cerebrovascular en los fumadores jévenes (Cordovilla et al., 2019).
Inactividad fisica. Las personas sedentarias no gastan energias que
consumen; lo que son almacenados en los tejidos adiposos. Ello tiene
profundos efectos negativos en el metabolismo lipidico principalmente en el
colesterol LDL. Lo cual puede ser prevenido a través del ejercicio fisico de
forma regular y moderada. El ejercicio produce un mayor gasto de calorias,
que favorece la disminucion de colesterol y triglicéridos, aumentando la
proporcion de colesterol HDL. En numerosas investigaciones relacionan el
sedentarismo con el incremento de la obesidad, cuya prevalencia ha
alcanzado niveles epidémicos elevados (Balza et al., 2018).

Sobrepeso y obesidad. El sobrepeso y obesidad se caracteriza por un
exceso de tejido adiposo. No solo su acumulacion juega un papel relevante
en esta patologia; también el aumento de grasa corporal genera la
hipertréfia muscular y depésito visceral del tejido adiposo. Dicho de otro
modo, las funciones normales de regulacibn metabdlica del tejido se
modifican provocando alteraciones de diversos 6rganos. Se extrapola la
sospecha de hiperlipidemias cuando las personas tienen sobrepeso. Se
cuenta con algunos estudios confiables que han comprobado una fuerte
relacién entre estas dos elementos, por eso es cuatro veces mas comun
detectar alteracion lipidica en personas obesas, comparado con los que
tienen un peso normal (Flores et al., 2011; Gonzalez, 2012).

Obesidad abdominal. La obesidad central tiene mas trascendencia clinica
gue la obesidad periférica; ya que el tejido adiposo intraabdominal es
metabdlicamente mas activo que el periférico. Asi, libera acidos grasos
libres y citoquinas inflamatorios que son la causa de las alteraciones en el
metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono, lo que facilita la
resistencia insulinica. La obesidad central es un componente esencial del
sindrome metabdlico, se comporta como un factor de riesgo para el
desarrollo de la dislipidemia y de la enfermedad cardiovascular (Calleja
et al., 2013).
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e indice de masa corporal (IMC). El IMC o llamado indice de Quetelet es una
guia que se utiliza frecuentemente para poder determinar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos y adultos mayores. Es un indicador mixto, elaborado
a partir de variables que miden dimensiones corporales globales como son
el peso y talla. El IMC es el peso de una persona en kilogramo dividido por
el cuadrado de la estatura en metros. Por consiguiente, es un método de
evaluacién facil y econdmica para la categoria de peso: bajo peso, peso
saludable, sobrepeso y obesidad (Pons Raventos et al., 2017; Rached y
Henriquez, 2010).

Tabla 2. Clasificacion de la valoracion nutricional de las personas adultas segun indice

de masa corporal (IMC).

Clasificacion IMC
Delgadez grado Il <16
Delgadez grado Il 16a<17
Delgadez grado | 17a<185

Normal 185a<25
Sobrepeso (preobeso) 25a<30
Obesidad grado | 30a<35
Obesidad grado Il 35a<40
Obesidad grado Il =2a40

Fuente: adaptado MINSA-CENAN. ("Guia Técnica para la Valoracion
Nutricional Antropométrica de la Persona Adulta, 2012").

Tabla 3. Clasificacion de la valoracién nutricional de las personas adulto mayor segun

indice de masa corporal (IMC).

Clasificacion IMC

Delgadez <23,0
Normal >23a28
Sobrepeso =228a<32

Obesidad =32

Fuente: adaptado MINSA-CENAN ("Guia Técnica para la Valoracién
Nutricional Antropométrica de la Persona Adulto Mayor, 2013").

Tabla 4. Clasificacion de riesgo de enfermar segin sexo y perimetro abdominal.

Riesgo
Sexo )
Bajo Alto Muy alto
Hombre <94 cm 294 cm =102 cm
Mujer <80cm 280 cm 288 cm

Fuente: adaptado MINSA-CENAN ("Guia Técnica para la Valoracién
Nutricional Antropométrica de la Persona Adulta., 2012").
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2.3. Bases teoricas

2.3.1. Modelo tedrico de la salud publica

La “salud publica” ha evolucionado a lo largo de la historia para garantizar la
salud, se enfoca en la prevencion de las enfermedades, otro tipo de incidencias
gue afecten en la salud de las personas y busca siempre las intervenciones mas
eficaces. La salud publica préspera gracias a la expansion de conocimiento
cientifico, que a veces es controvertido; a menudo impulsado por guerras y
desastres naturales. La necesidad de una proteccion organizada de la salud
crecid como parte del desarrollo de la vida comunitaria, en particular, de la
urbanizacion y las reformas sociales. Las creencias religiosas y sociales han
influido en los enfoques para explicar e intentar controlar las enfermedades
infecciosas a través el saneamiento béasico, con disefio urbanistico y la
prestacion de atencién médica. La evolucion de la salud publica esta surgiendo a
medida que pasa el tiempo conjuntamente con presencia de agentes patdégenos
emergentes y reemergentes, asi como los endémicos. A pesar de los cambios
en el hospedero y su medio entorno, para hacer frente a estos desafios, es
importante tener una compresion del pasado y tener en cuenta las lecciones
aprendidas. Con esta evolucion de la salud publica, el concepto de si mismo ha
cambiado a lo largo de la historia (Alva y Morales, 2017).

El concepto moderno y filosoéfico de la “nueva salud publica”, ahora incluye no
solo la higiene tradicional y la epidemiologia de las enfermedades contagiosas
sino también, incluyen los factores de riesgo para enfermedades crénicas y
ademas toma en cuenta a las adiciones, accidentes, violencias y otros como
parte del problema de la salud, se establecen criterios mas alla de los
determinantes sociales de la salud. De esta manera, la nueva salud publica
interactlia con otras areas del conocimiento, como la investigacion basica, las
ciencias clinicas y sociales, la economia y la tecnologia. La experiencia de los
sistemas de salud en la atencion integral de salud, la gestién individual de los
servicios personales y el trabajo comunitario ha llevado a un enfoque holistico de
la salud y la enfermedad. “La nueva salud publica identifica medidas viables para
abordar los retos del siglo XXI y salvar vidas, mejorar la supervivencia,
incrementar los afios de vida saludable y la calidad de vida, y asi como reducir
las desigualdades en salud. Por lo tanto, deben considerarse los nuevos
principios éticos en salud publica: igualdad, participacion, solidaridad,

sostenibilidad, integralidad, universalidad, eficacia, equidad y pacifismo.
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Los expertos de salud publica y los responsables de tomar decisiones de alto
nivel ya no son los Unicos actores relevantes en la atencién de la salud de la
poblacion, sino mas bien un grupo multidisciplinario que incluye investigadores,
administradores institucionales, la sociedad civil, el sector privado y otros
profesionales distintos a la salud (Alva y Morales, 2017).

2.3.2. Modelo teorico de las enfermedades cronicas no transmisibles

La segunda mitad del siglo XX, luego de la segunda guerra mundial,
comenzaron a tomar auge padecimientos como el cancer, las enfermedades
coronarias y gastricas; ante todo ellos no se conocia agentes etioldgicos
especificos. Este es un estudio epidemiolégico longitudinal, origen de la
metafora de la “caja negra” en la que mezclan factores de exposicién con
eventos de interés sin explicacion de patdgenos especificos del cuerpo. La
principal contribucién es la incorporacion de estudios sobre habitos de vida
saludable, estilos de vida y comportamientos, que permitieron a identificar los
factores de riesgo y grupos de riesgo tanto a nivel individual como poblacional.
Un ejemplo es el estudio sobre la relacion entre tabaquismo y cancer de pulmén
en un Tribunal Médico Britanico (Hernandez et al., 2012).

2.3.3. Modelo tedrico del estilo de vida saludable

En repetidas ocasiones hemos oido acerca de un “estilo de vida saludable”, pero
a veces es complicado explicar exactamente a qué se refiere. Podemos empezar
diciendo que “estilo” es el medio por el cual se puede abordar y alcanzar un
determinado propdsito como expresion de un conjunto de referencias personales
absolutas. La “vida” es el acontecimiento integrado al que contribuimos todos los
dias, es lo opuesto de la muerte, es la virtud de estar presente y sentido por los
demas ocupando un lugar, es un fluir continuo de energia sobre una estructura
llamada cuerpo que nos admite transitar, coexistir, convivir, pensar y trascender.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, saludable significa gozar un “estado
completo de bienestar bioldgico, psicoldgico y social en armonia con el medio
ambiente” que sirve para preservar o restituir la calidad en la existencia de los
seres vivos, que mantiene la salud; Asi, teniendo en cuenta estos factores,
llegamos a alcanzar a definir al estilo de vida saludable como un proyecto que
nos acerca al equilibrio entre el medio ambiente y nuestro proceso de vida,
permitiéndonos mantener o restaurar su calidad. Por tanto, el estilo de vida
saludable es un concepto integral en el que nos enfocamos en reconocer cuales
son nuestras debilidades y cémo alcanzar a reforzar para no alterar el equilibrio
saludable (Gonzalez, 2012).
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2.4. Marco legal

El marco legal del presente trabajo esta basado de las normas con rango de ley

gue pertenecen al sistema normativo peruano para la proteccion de la salud; lo

cual es de interés publico. Por tanto, su responsabilidad del estado es regular,

vigilar y promoverla de manera igual, se mencionan algunas resoluciones y

norma técnicas a continuacion. (Archivo Digital de la Legislacion del Peru, s. f.).

e Resoluciéon Ministerial N° 229-2016/MINSA, los lineamientos de politicas y
estrategias para la prevencion y control de enfermedades no transmisibles
(ENT) 2016 — 2020.

e Resolucion Ministerial N° 039-2017/MINSA, “Guia de Practica Clinico
Diagnostico, Manejo y Control de Dislipidemias, Complicaciones Renales y
Oculares en personas con Diabetes Mellitus tipo 2”.

Norma Técnica de Salud N° 072-MINSA/DGS-V.01 “Norma Técnica de Salud de

la Unidad Productora de Servicio de Patologia Clinica”.
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. MATERIALES Y METODOS

3.1. Ubicacion de la zona de estudio

3.1.1. Ubicacion politica

El Centro poblado de Rancha pertenece geograficamente y politicamente a la
jurisdiccioén del distrito de Ayacucho, provincia de Huamanga y departamento de
Ayacucho. Limita por el norte con el distrito de Ayacucho, por el este con el
distrito de Ayacucho y distrito de Carmen Alto, por el sur-oeste con el distrito de
Socos (INGEMMET, 2020).

3.1.2. Ubicacién geogréfica

EL Centro Poblado de Rancha ubicada en linea recta a 4.7 Km al suroeste de la
ciudad de Ayacucho, siendo su coordinadas geogréficas las siguientes: latitud
sur 13°11'14.6", longitud oeste de 74°15'40.2" del meridiano de Greenwich, con
una altitud de 3208 msnm. (INGEMMET, 2020).

3.2. Tipo deinvestigacion

Esta investigacion se realizé bajo la orientacién cuantitativo; el cual, consiste en
el andlisis de las variables; se utiliz6 los métodos estadistico y matematicos. Este
método es ideal para identificar tendencia, promedios, realizar prediccion y
comprobar relaciones. (Zacarias y Supo, 2020).

3.3. Nivel de investigacion

Relacional

3.4. Disefio de investigacion

Es un estudio no experimental, transversal y relacional, ya que evalta el grado
de asociacién que exista entre dos o0 mas variables. La medida de asociacion
son procedimientos estadisticos que se aplica en el nivel relacional. En este
estudio, se evallan los factores de riesgo relacionados a las dislipidemias en la
“poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto Salud Rancha”
(Pereyra, 2020; Zacarias y Supo, 2020).
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3.5. Poblacion muestral

Estuvo constituido por 127 pobladores afiliados al Seguro Integral de Salud del

“Puesto Salud Rancha” mayores de 18 afios de edad.

3.6. Técnica de muestreo

Se aplicé tipo de muestreo no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

- Personas afiliadas al Seguro Integral de Salud (SIS) del Puesto Salud
Rancha.

- Personas mayor a 18 afios de edad de ambos sexos.

Criterios de exclusion

- Personas que se negaron a participar en el estudio de investigacion.

- Personas que no residen en lugar de estudio, a pesar de estar afiliados al
Seguro Integral de Salud (SIS) del Puesto Salud Rancha.

- Personas que no se encuentren en condiciones basales.

3.7. Métodos y procedimientos para larecoleccién de datos

3.7.1. Técnica e instrumento para la frecuencia de las dislipidemias

3.7.1.1. Técnica

Se utilizé la técnica de Trinder (enzimatico y colorimétrico).

3.7.1.2. Instrumento

Se cuantificé el perfil lipidico a través del espectrofotbmetro semiautomatico

(Photometer 5010 vs+).

3.7.2. Técnica e instrumento para los factores de riesgo

3.7.2.1. Técnica

Para las variables de factores de riesgo asociacidos a las dislipidemias, se aplicé

la técnica de encuesta.

3.7.2.2. Instrumento

Cuestionario para identificar los factores de riesgo asociados a las dislipidemias

en la poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto Salud Rancha —

Ayacucho.
Dimensiones items Opciones
Factores de riesgo no modificables 3 Dicotémicas
Factores de riesgo modificables 8 Dicotémicas y politbmicas

Identificacion. ESC/EAS
Descripcién: La escala esta constituida por 11 items, con preguntas que tienen

dos o varias alternativas con solo opcién de respuesta.
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Tiempo de administracion: 15 minutos en promedio.

Tipo de administracion: con una entrevista personalizada sobre el cuestionario
formulado.

Validez de expertos: la validacion interna de contenido se efectu6 a través de
juicio de expertos por tres profesionales que laboran en la Direccién Regional de
Salud Ayacucho con experiencia en temas de nutricion y enfermedades no
transmisibles, quienes dieron sus apreciaciones sobre los items planteados en
el cuestionario de <acuerdo a la metodologia que se plante6 en esté estudio de
investigacion y para la aplicacion del instrumento correspondiente. (Anexo 2 y 3).
Confiabilidad y validez estadistica: se midié a través de coeficiente Alpha de
Cronbach, en una muestra de 30 datos obtenidos como prueba piloto. La
fiabilidad de las puntuaciones de la escala en la muestra es 0,786; lo cual, es
aceptable su aplicacién y se calculd el coeficiente de correlacion “r’” Pearson; en
el cual, se obtuvieron una correlacion moderada, también aplicable (anexo 4).
3.7.3. Evaluacion alos factores de riesgo relacionados a las dislipidemias.
Solicitud para el ingreso al lugar de estudio

Se solicité al director de la Red Salud Huamanga Ayacucho, para ingreso al
establecimiento de Puesto Salud Rancha y al Laboratorio del Centro Salud
Belén, el primero para la toma de muestra de sangre venosa y segundo para
determinar el perfil lipidico de los pobladores mayores de 18 afios.
Sensibilizacion de la poblacion

Se utiliz6 el altoparlante para perifonear y hacer la charla de sensibilizacion
sobre los factores de riesgo asociados a la dislipidemia y su importancia en el
diagnoéstico oportuno y las prevenciones. Asimismo, se indic6 a todos los
participantes venir en ayunas de 8 — 12 horas para la toma de muestra de
sangre.

3.7.4. Aplicacion del consentimiento informado

En la intervencién, se aplico el consentimiento informado a los que estuvieron
dispuestos a patrticipar en el estudio. (Anexo 5).

Medidas antropométricas

Las técnicas que se utilizaron para la recoleccién de datos, tales como: peso y
talla se basaron en la R.M. N° 184-2012/MINSA “Guia técnica para la valoracion
nutricional antropométrica de la persona adulta”, confeccionados de acuerdo a
especificaciones técnicas de Centro Nacional de Alimentacién y Nutricional
(MINSA-CENAN. Guia Técnica para la Valoracion Nutricional Antropométrica de
la Persona Adulta., 2012).
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Peso

Se utiliz6 la balanza mecénica de plataforma del Puesto de Salud de Rancha,
segun especificaciones técnicas. El instrumento utilizado para medir masa, tiene
graduaciones cada 100 g y con capacidad hasta de 140 Kg. Antes de pesar a las
personas, se solicité que se quite los zapatos y el exceso de ropa. Se ajusto la
balanza a cero antes de realizar la toma de dato del peso.

Talla

Para medir la talla se utiliz6 el tallimetro fijo de madera del Puesto Salud
Rancha. Se aplicé la medicion de acuerdo a las especificaciones técnicas.
Medicion de la circunferencia abdominal

Se medi6 con una cinta métrica de fibra de vidrio, con una longitud de 200 cm y
una resolucion de 1mm.

Célculo de indice de masa corporal (IMC)
__peso
" talla2

I.M.C

3.7.5. Evaluacion del perfil lipidico

¢ Identificacion del paciente con el documento nacional de identidad (DNI).

e Se cercior6 que el paciente se encuentre en ayunas (8 — 12 horas).

e Se rotuld el tubo de tapa amarilla de capacidad de 6 mL con plumén
indeleble.

e Se utilizé un torniquete para facilitar la localizacion de una vena apropiada.

¢ Ubicada la vena se procedi6 a desinfectar la zona de puncién con una
torunda de algodén humedecida (alcohol de 70°).

e Se realizé la puncion venosa en la zona de flexura del codo y después de
extraer la muestra, se colocé una torunda de algodon limpia y seca poniendo
con esparadrapo.

e Todas las muestras extraidas fueron llevadas al Laboratorio Clinico del
Centro de Salud Belén, cumpliendo con los protocolos de transporte de
muestras bioldgicas.

e Se procedid a centrifugar los tubos con la muestra en una centrifuga digital
(Spinplus) a 3000 rpm (revoluciones por minuto) por 5 minutos.

e Para hacer la lectura, se usO el espectrofotbmetro semiautomatico
(Photometer 5010 vs+); es un procedimiento basico de cuantificacién analitica
de lipidos.

e Los resultados fueron subidos al programa de HISLAB y se entregaron
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impresos al responsable del Puesto Salud Rancha.

3.7.5.1. Prueba bioquimica de colesterol total

Método enzimatico colorimétrico (Trinder)

Fundamento

Este método se basa en el uso de tres enzimas: colesterol esterasa (CE),
hidroliza los ésteres de colesterol a colesterol mas acidos grasos libre;
colesterol oxidasa (CO), oxida todo el colesterol a colestenona y peréxido de
hidrégeno; el peroxidasa (POD), en presencia de este Ultimo la mezcla de
fenol y 4-aminoantipirina (4-AA) se condensan por accion del peréxido de
hidrégeno, formando una quinonimina coloreada proporcional a la
concentracion de colesterol en la muestra. (Wiener lab., s. f.)

Procedimiento. Rotular tres tubos; B (blanco), S (estandar) y M (muestra).

B S D
Muestra - - 0,01 mL
Standard - 0,01mL -
Reactivo A 1mL 1mL 1mL

Incubar 5 minutos en bafio de agua a 37 °C o 20 minutos a temperatura
ambiente (25 °C). Leer en espectrofotémetro a 505 nm.

Valores de referencia

Menores de 200 mg/dL: : deseable

200 — 239 mg/dL: : moderadamente alto

240 mg/dL a mas: . elevado

3.7.5.2. Prueba bioquimica de triglicéridos

Método enzimatico colorimétrico (Trinder)

Fundamento

Est4 basada en la hidrdlisis enzimética de los triglicéridos séricos a glicerol y
acidos grasos libres (FFA) por accion de la lipoproteina lipasa (LPL). El
glicerol es fosforilado por el adenosin trifosfato (ATP) en presencia de
glicerolquinasa (GK) para formar glicerol-3-fosfato (G-3-P) y adenosin
difosfato (ADP). El G-3-P es oxidado por el glicerofosfato oxidasa (GPO) en
dihidroxiacetona fosfato (DHAP) y perdxido de hidrégeno. En presencia de
peroxidasa (POD) el fenol y la 4-aminoantipirina (4-AA); se condensan por
accion del peroxido de hidrogeno (H.0,) formandose un cromoégeno rojo
proporcional a la concentracion de triglicéridos presentes en la muestra.
(Wiener lab, s.f.)
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Procedimiento. Rotular tres tubos; B (blanco), S (estdndar) y M (muestra).

B S D
Muestra - - 0,01mL
Standard - 0,01mL -
Reactivo A 1mL 1mL 1mL

Incubar 5 minutos en bafio de agua a 37°C o 20 minutos a temperatura
ambiente (25°C). Leer en espectrofotdmetro a 505 nm.

Valores de referencia

Deseable : <150 mg/dL
Moderadamente deseable : 150 — 199 mg/dL
Elevado : 200 — 499 mg/dL
Muy elevado : > 500 md/dL

3.7.5.3. Determinacion de colesterol HDL

Método de Trinder

Fundamento

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se separan precipitando
selectivamente las lipoproteinas de baja y de muy baja densidad ( LDL y
VLDL) por el medio del agregado de sulfato de dextrano de 0,032 mmol/L en
presencia de iones magnesio (Mg++).

En el sobrenadante separa por centrifugacion, queda las HDL y se realiza la
determinacion del colesterol ligado a las mismas, aplicando el sistema
enzimatico colesterol oxidasa/peroxidasa con colorimetria segln Trinder
(fenol/4ami-nofenazona). (Wiener lab., s.f.)

Procedimiento

En un tubo de Kahn medir 0.5 mL, de muestra. Agregar 0,05 mL de Reactivo
precipitante. Mezclar agitando (sin invertir) durante 20 segundos y dejar 30 -
40 minutos en refrigeradora (2 — 8 °C) o 15 minutos en bafio de agua a la
misma temperatura. No poner en congelador. Centrifugar 15 minutos a 3000
rpm. Emplear el sobrenadante limpido como muestra.

Marcar tres tubos: B (blanco), S (estandar) y M (muestra).

B S D
Muestra - - 0,1mL
Standard - 0,02 mL -
Reactivo A 2mL 2mL 2mL

Mezclar e incubar 5 minutos a 37 °C si se usa el Reactivo de Trabajo de
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Colestat enzimatico AA/liquida o 15 minutos a 37 °C cuando se usa el de
Colestat enzimatico. Retirar del bafio y enfriar. Leer a 505 nm en espectrofo-
tometro.

Valores de referencia

Bajo : <40 mg/dL
Optimo : 40 — 59 mg/dL
Alto : 2 60 mg/dL

3.7.5.4. Determinacién de colesterol LDL

Método de Trinder

Fundamento

Las lipoproteinas de baja densidad (LDL o B-lipoproteinas) se separan del
suero precipitandolas selectivamente mediante el agregado de polimeros de
alto peso molecular. Luego de centrifugar, en el sobrenadante quedan las
demas lipoproteinas (HDL y VLDL); el colesterol LDL se determiné usando el
enzimatico colesterol oxidasa/peroxidasa con colorimétricos segun Trinder
(Fenol/4 AF). Por diferencia entre el colesterol total y el determinado en el
sobrenadante, se obtiene el valor de colesterol LDL. (Wiener lab, s.f.)
Procedimiento

En un tubo de Kahn medir 0,2 mL, el de muestra. Agregar 0,1 mL el de
reactivo precipitante. Homogenizar agitando (sin invertir) durante 20 segundos
y dejar 15 minutos en un bafio de agua a 20-25 °C. Centrifugar 15 minutos a
3000 rpm. Separar inmediatamente el sobrenadante.

Marcar tres tubos: B (blanco), S (estandar) y M (muestra).

B S D
Muestra - - 0,1mL
Standard - 0,02 mL -
Reactivo A 2mL 2mL 2 mL

Mezclar e incubar 5 minutos a 37 °C, si se usa el Reactivo de Trabajo de
Colestat enziméatico AA/liquida o 15 minutos a 37 °C al usar el Colestat
enzimatico. Retirar del bafio y enfriar. Leer a 505 nm en espectrofotometro.

Valor de referencia

Optimo : < 100 mg/dL
Limitrofe alto : 100 — 129 mg/dL
Alto : 160 — 189 mg/dL
Muy alto : 2190 mg/dL
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3.8. Disefio estadistico

Se aplicé la prueba estadistica de andlisis de chi-cuadrado (X?) a un nivel de
confianza de 95% y Odds ratio (OR) para los factores de riesgo relacionadas a
las dislipidemias.

Los datos se ordenaron en tablas y graficos porcentuales, utilizando programas
estadisticos Microsoft Excel 2013 y el paquete estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS Statistics 23).
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IV. RESULTADOS
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Tabla 5. Frecuencias de las dislipidemias en la poblacion afiliada al Seguro Integral de
Salud del “Puesto de Salud Rancha”, Ayacucho 2019.

POBLADORES
INDICADOR
No %
Con dislipidemias 67 52,76
Sin dislipidemias 60 47,24
Total 127 100
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Tabla 6. Factores de riesgo no modificables de las dislipidemias en la poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del “Puesto de Salud Rancha” —
Ayacucho 2019.

. Con Sin X
Indicadores o ] o } Total al OR (IC) Asoc.
dislipidemias dislipidemias (p — valor)
N° % N° % N %
Antecedentes SI 15 83,33 3 16,67 18 100 7,867 L 5,481 siG
familiares NO 52 47,71 57 52,29 109 100  (0.005) (2,127; 24,174) '
Sexo (femenino “F”’ y F 56 62,22 34 37,78 90 100 11,107 . 3,893 SiG
masculino “M”). M 11 29,73 26 70,27 37 100 (0,001) (1,763;11,537) '
245 40 47,62 44 52,38 84 100 2,627 0.539
Edad (afios) 1 NO SIG
<45 27 62,79 16 37,21 43 100 (0,105) (0,254;1,143)

Total 67 52,76 60 47,24 127 100

*OR= odds ratio; IC= intervalo de confianza; SIG.= significativo; NO SIG= no significativo (5% de nivel de significancia)
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Tabla 7. Factores de riesgo modificables de las dislipidemias en la poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del “Puesto Salud de Rancha” —

Ayacucho 2019.

. Con Sin X?
Indicadores dislipidemias  dislipidemias Total (®-valor) 9 OR(I©) Asoc.
N’ % N’ % N’ %
nsum
Cg”;l;ntc;)sde Si 53 67,09 26 32,91 79 100 17,228 . 4.951 -
NO 14 29,17 34 70,83 48 100 (0.000) (2,097;12,191) '
procesados
Cogfgsrr;cs) de Si 25 80,65 6 19,35 31 100 12798 . 5.357 Sl
saturadas NO 42 43,75 54 56,25 96 100 (0,001) (1,984;19,547)
Con
Consumo de disminucion 53 69,74 23 30,26 76 100 21 895 6,090
frutas, verduras Sin (0,000) 1 (2,745:13,422) SIG.
y cereales Lo 14 27,45 37 72,55 51 100 ' ' —
disminucién
Consumo de Si 49 73,13 18 26,87 67 100 23,629 1 6,352 SIG
alcohol NO 18 30,00 42 70,00 60 100 (0,000) (3,333;13,718) '
Habito de fumar Si 11 73,33 4 26,67 15 100 2,890 1 2,750 NO
NO 56 50,0 56 50,0 112 100 (0,089) (0,826; 9,156) SIG.
Ligero 19 79,17 5 20,83 24 100 29.908
Actividad fisica Moderado 48 57,83 35 42,17 83 100 © 600) 2 - -
Activo 0 0,00 20 100 20 100 '
P Delgadez 6 25,00 18 75,00 24 100
'”d'gsrggr':lasa Normal 27 4576 32 5424 59 100 19993 ] ]
(IMC) Sobrepeso 21 72,41 8 27,59 29 100 (0,000)
Obeso 13 86,67 2 13,33 15 100
Mujer < 80cm 13 41,94 18 58,06 31 100
Perimetro Varéon < 90 cm 9 26,47 25 73,53 34 100 24,934 3 ) )
abdominal Mujer = 80 cm 44 72,13 17 27,87 61 100 (0,000)
Varén 2 90 cm 1 100 0 0,00 1 100
Total 67 52,76 60 47,24 127 100

*OR= odds ratio; IC= intervalo de confianza; SIG.= significativo; NO SIG= no significativo (5% de nivel de significancia)
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V. DISCUSION

Los resultados obtenidos en la tabla 5, sobre la frecuencia de las dislipidemias
en personas mayores de 18 afos, llegd a alcanzar al 52,76 % (67/127). Lo que
se observa es un porcentaje inferior en comparacion a estudios realizados por
Galvis Pérez et al. (2016) que reflejé una prevalencia de 74,7%; de Encalada
et al. (2019), fue de 90,2 % y de Gotera et al. (2019), obtuvo el 86,9 %.

Haciendo la comparacién con otros estudios similares como lo realizado por
Colgue y Huanaco (2019), donde la prevalencia pondera es de 56,0 % y de
Becerra (2019), de 57,5 %. Mientras tanto la prevalencia de dislipidemia, en la
region de Ayacucho, el estudio de Moscoso Garcia (2015), en la red EsSalud
San Miguel — La Mar Ayacucho, arrojé una prevalencia de dislipidemia de 74,7
%. GOomez y Tarqui-Mamani (2017), obtuvieron una prevalencia de 87,7 % en la
red de Salud de Piedra Liza del distrito de San Juan de Lurigancho de Lima, el
porcentaje de 36,92 % fue el estudio de Mendoza et al. (2017), realizado en la
Universidad de El Salvador de la Facultad Multidisciplinario Oriente.

La observacion es diferente, cada una de ellas tiene una prevalencia
independiente de acuerdo a su ubicacién regional, tiempo, poblaciéon de estudio
y el tamafio de muestra.

Por lo tanto, estos resultados demuestran que la dislipidemia es un problema de
salud publica, como factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares que
incrementa la tasa de mortalidad asociada a enfermedades cronicas no
trasmisibles. Los factores de crecimiento econdémico desigual, las
transformaciones sociales, econdmicas y la mecanizacion; a lo que se suman los
estilos de vida, las normas culturales y las practicas de comportamiento; han
generado nuestra preferencia en el consumo. Cambios notables en las dietas y
descenso de la actividad fisica son los elementos determinantes de la salud,

esté vinculado particularmente al fendmeno de la alimentacién y el sedentarismo,
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caracteristicos de la transicion nutricional por el cual transita nuestra region y el
pais. Es momento de tomar en cuenta estas transiciones. Constituye una
situacion preocupante en materia de politicas publicas en los diversos paises y
diferentes escalas a nacional, regional, local, comunal, familiar e individual se
debe corregirse con las politicas de salud. (Sanchez, 2016).

En la tabla 6, algunos de los factores no modificables, son factores de riesgo
para la dislipidemia en la poblaciéon afiliada al Seguro Integral de Salud del
Puesto Salud Rancha - Ayacucho. Lo que se interpreta que los factores riesgo a
la exposicion a un agente determina la probabilidad de que una persona
padezca una enfermedad y ocurre cuando estan asociados con el evento
(Zacarias y Supo, 2020). Estos se cotejan con los resultados de Mendoza
Ventura et al.( 2017) en la Universidad de El Salvador, Facultad Multidisciplinaria
Oriente, cuyo estudio evidencia una relacion entre factores no modificables con
la dislipidemia.

Por tanto, se encontré6 una asociacion entre antecedente familiar y las
dislipidemias con X? = 7,867 (p= 0,005) y de OR = 5,481 (2,127; 24,174). Lo cual
demuestré que la etiologia genético es un factor de riesgo de la dislipidemia,
habiendo que destacar el 83,33 % (18 total) de los pobladores que tuvieron
antecedentes familiares presentaron la dislipidemia. Al respecto, comparando
con el estudio de Moscoso (2015), quien encontré que el antecedente familiar
no es factor que incide en el desarrollo de la dislipidemia. Sin embargo, el
estudio de Mendoza Ventura etal. (2017), sefiala que las personas con
predisposicion familiar, si presentan un factor de riesgo que implique en la
prevalencia de esta patologia. Para ello, se tiene que hacer un esfuerzo en la
investigacion genética que esta dirigido a la identificacion de mutaciones o
polimorfismo en genes involucrados en la sintesis, transporte y metabolismo de
lipoproteinas. (Rodriguez y Artes, 2010).

También se demuestra que el sexo es un factor de riesgo de las dislipidemias
con X*= 11,107 (p= 0,001) y de OR = 3,893 (1,763; 11,537). Se observa que el
62,22 % de los pobladores (90 total) son mujeres y 29,73 % (37 total) son
varones. Muchos estudios manifiestan que el sexo femenino tiene mayor riesgo
de padecer esta patologia como se puede verificar en el resultado de Gotera
et al. (2019), demostraron de un total de 214 pacientes mayores de 18 afos de
edad, la mayor predisposicion de tener esta enfermedad son las mujeres con

91,6 % y el 70,2 % en varones. Se constata en el estudio de Rojas et al.(2017),
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donde manifiestan que las mujeres tienen un periodo de transicion conocidos
como climaterio y menopausia, que implican unos cambios hormonales, factor de
riesgo independiente que aumenta la probabilidad de tener obesidad abdominal
y la dislipidemia.

Por otro parte, la frecuencia de pobladores con dislipidemias fue de 47,62 % (84
total) en personas mayores o iguales a 45 afios y de 62,79 % (43 total) en
personas menores de 45 afios. Asimismo, la edad no se observé como un factor
de riesgo para la frecuencia de dislipidemia con X? = 2,627 (p=0,105), en
antitesis de este resultado, Morales y Quispe (2016) han confirmado con el
incremento de edad hay un aumento paulatino de colesterol sérico y la
lipoproteina de baja densidad (CLDL) que condiciona a esta patologia.

Tabla 7, se observa la mayoria de los factores de riesgo modificables se asocian
generalmente a la frecuencia de la dislipidemia en los pobladores afiliados al
Seguro Integral de Salud del Puesto Salud de Rancha, Ayacucho. Sobre este
resultado se contrastas con el estudio de Guaman y Javier (2015), quienes
mostraron la asociacion entre factores modificables y la dislipidemia en los
servidores publicos del hospital General de Macas, Ecuador. Por ello, en el
estudio de Mestanza y Ramirez (2019), detallaron sobre comportamientos
modificables como consumo de tabaco, inactividad fisica, las dietas malsanas y
el consumo de alcohol, aumentan la prevalencia de esta enfermedad. En este
ambito hay que tener mayor interés porque se puede prevenir y controlar con las
medidas correctivas.

Se demuestra que el consumo de alimentos procesados es un factor de riesgo
de las dislipidemias, siendo X?= 17,228 (p=0,000) y de OR = 4,951 (2,097;
12,191). Se resalta que el 67,09 % (79 total) de los pobladores que consumen
alimentos procesados, presentaron dislipidemias. Lo cual, coincide con estudio
de Colque y Huanaco (2019), quienes demostraron, el 66 % de los pacientes
tienen un habito alimenticio hipercalérico y padecen de esta enfremedad.
Asimismo, se recalco en el estudio de Sanchez (2016), al mostrar la sustitucion
de alimentos tradicionales por alimentos hipercaldricos, esto significa que hay un
alto consumo de frituras, harinas blancas y bebidas azucaradas; lo cual, resalta
un aumento significativo en la incidencia de obesidad. Esta transicién es un
factor de riesgo para la prevalencia de las dislipidemias.

Se observa que el 80,65 % de los pobladores (de un total 31) que consume

grasa saturada mas de 2 veces a la semana presentaron dislipidemias. Con lo
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dicho anteriormente, resulté un factor de riesgo en la frecuencia de las
dislipidemias con un X?= 12,798 (p = 0,001) y de OR = 5,357 (1,984; 19,547); lo
cual coincide con el estudio de Cabezas et al.(2016), quienes encontraron una
relacion positiva entre la ingesta de grasa satura con el aumento del colesterol
total y colesterol LDL, que a su vez aumenta el riesgo de padecer enfermedad
coronaria.

En cuanto al poco hébito de consumo de verduras, frutas y cereales es un factor
de riesgo para esta enfermedad con X? = 21,895 (p=0,000) y de (OR= 6,090:
IC=2,745; 13,422). La frecuencia de pobladores con dislipidemia que pocas
veces consumen este tipo de alimentos es de 72,55 % (59 total); se ajusta con el
resultado de Guaman y Javier (2015), demostrando que el poco habido de
consumo de frutas y verduras esta asociada con la frecuencia de la dislipidemia.
Esto se ratificd con el estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud (2019),
donde mencionan a la poblacion peruana en cuanto consumo de frutas y
verduras esta muy debajo de las recomendaciones indicadas. La fibra dietética
desempenfa un papel fundamental en la digestion de alimentos porque reduce la
absorcion de lipidos en el intestino, por eso tiene un efecto hipocolesterolémico.
Se contempla, la frecuencia de pobladores con dislipidemias fue de 73,33 % (67
total) que consumen bebidas alcohdlicas mas de una vez por mes resulto factor
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad con un X? = 23,629 (p=0,000) y de
OR = 6,352 (3,333; 13,718). Lo cual no coinciden con estudios de Moscoso
(2015), como de Mestanza y Ramirez (2019), que resaltaron que el consumo de
alcohol no esta asociado en la prevalencia de la dislipidemia. Pero concuerda
con el resultado de Guaman y Javier (2015), donde se muestra que la
hiperlipidemia alcohdlica estd asociado principalmente con el aumento en la
sintesis de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y las de baja
densidad (LDL). Esto se relaciona positivamente con el aumento en los
triglicéridos del plasma y en la concentracion de colesterol total. Las alteraciones
lipidicas atribuidas por alto consumo de alcohol estan frecuentemente asociadas
con la enfermedad coronaria, cominmente se observa en los alcohdlicos
cronicos.

por parte, se muestra que no existe asociaciéon entre el habito de consumir
cigarrillos y la frecuencia de la dislipidemia en los pobladores que constituye el
estudio desarrolado, con un X?= 2,890 (p=0,08); destacando sobre pobladores

gue tienen el habito de fumar con prevalencia de presentar dislipidemia es de
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73,33 % (15 total); lo cual, no coincide con el resultado de Moscoso (2015),
porque se detalla que el fumar cigarrillos representa un factor de riesgo para la
dislipidemia con OR = 2,979 (1,797 — 11,129), segun Riesco y Serranilla (2010),
la nicotina inhalada activa el sistema nervioso simpético, originando la liberacion
de catecolaminas y en respuesta se activara las enzimas lipasas, con lo que
aumentaran los niveles de acidos grasos libres en el plasma, que se traducird en
una elevacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), que relaciona con
formacion de placa aterogénica y en una disminucién de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) que tienen la funcion protectora. Existe una relacion dosis /
respuesta entre el nimero de cigarrillos fumados y los niveles de acidos grasos
libres que también podrian ser explicados por cambios en los triglicéridos.

En cuanto a la actividad fisica, se observa una asociacién con la prevalencia de
las dislipidemia, con un X?=19,993 (p = 0,000), siendo las frecuencias de 79,17
% (24 total) pertenece a los pobladores que tienen actividad ligera, que no
requieren esfuerzo como preparar los alimentos, lavar platos, caminar
lentamente, tender la cama, el 57,83 % (83 total) de pobladores con actividad
moderada. Esta actividad consiste en aumento respiratorio como caminar rapido,
bailes, trabajar en la chacra. Ademas, se observa nada de los pobladores que
practican ejercicio fisico (futbol, natacion, voley y otros) presento dislipidemia. A
cerca de este resultado varios estudios de investigacion demuestran que el
comportamiento sedentario ocasiona alteracion metabdlica, caracterizada por el
aumento de los niveles de triglicéridos en plasma, la disminucion de los niveles
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la disminucion de la sensibilidad a la
insulina. Todas estas consecuencias indeseables de la inactividad fisica
justifican una comprension de la via fisiol6gica que la actividad fisica confiere sus
beneficios metabdlicos, los aportes que dan a este sustento son de Guaman y
Javier (2015) y Colque y Huanaco (2019).

Se muestra que existe asociacion entre el indice de masa corporal y la
prevalencia de las dislipidemias, X* = 19,993 (p = 0,000), siendo las frecuencias
de 86,67 % (15 total) pobladores obesos; el 72,41 % (29 total) pobladores con
sobrepeso; el 45,76 % (59 total) tienen un peso normal, de 25,00 % (total 24)
pobladores con delgadez. Cabe resaltar, varios autores de investigacion
concuerdan que la obesidad y el sobrepeso guarda relacion con la prevalencia
de la patologia de lo cual, existen aportes de EncaladaTorres et al.(2019), de

Mestanza y Ramirez (2019) y de Becerra (2019). Esto se puede ratificar con la
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teoria de Gonzélez (2012), que ha demostrado una correlacién estrecha entre
obesidad y la hiperlipidemia; donde, es “cuatro veces mas probable encontrar
alteracion lipidica en obesos comparado a personas con peso normal.”

Segun el Instituto Nacional de Salud (2019), la obesidad en los adultos peruanos
predomina en la zona urbana con 29,4 % comparado con la zona rural de 12,6
%; mientras el sobrepeso resalta en la zona rural con 40,2 %; con respecto al
38,3 % en la zona urbana. En la actualidad la situacion alimentaria ha cambiado
en calidad y diversidad, con incremento de consumo de alimentos procesados y
ha disminuido la actividad fisica. Es por ello, la OMS ha catalogado a la obesidad
como epidemia del siglo XXI.

Por dltimo, al respecto del perimetro abdominal, se encontr6 una asociacion
significativa con la frecuencia de la enfermedad, con un X? = 24,934 % (p =
0,000), se resalta tanto sexo femenino y masculino con medidas perimétricas de
riesgo alto. Presentaron con mayor proporcién de tener esta patologia el 72,13
% (61 total) en mujeres con medidas mayor o igual al 80 cm de circunferencia
abdominal y de 100% (uno en total) en varones con medidas mayor o igual a 90
cm. En el estudio de Robles (2013), se determind que la obesidad abdominal,
implica el aumento y acumulo de grasa a nivel visceral (depdsito de tejido graso
principalmente en el higado, misculo y pancreas). Esta grasa visceral favorece
la formacién en el tejido graso de sustancias quimicas llamadas adoquinas que
es asociado a un incremento del nivel de triglicéridos, disminucion de colesterol
de alta densidad (C-HDL).
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VI. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion

podemaos concluir lo siguiente:

1. Algunos de los factores de riesgo no modificables y modificables estan
asociados a la frecuencia de las dislipidemias con 52,8%, en la poblacién
afiliada al Seguro Integral de Salud del Puesto Salud Rancha, Ayacucho
2019.

2. En los factores no modificables los antecedentes familiares (parentesco de
primer grado) y el sexo femenino son factores de riesgo, se encuentran
asociados a la dislipidemia en los pobladores afiliados al Seguro Integral de
Salud del Puesto Salud Rancha, Ayacucho 2019.

3. En los factores modificables, el incremento de consumo de alimentos
procesados, consumo de grasas saturadas (mas de dos veces a la semana),
disminuciéon de consumo de frutas, verduras, cereales y el consumo de
alcohol (al menos una vez por mes) son factores de riesgo en los pobladores
afiliados al Seguro Integral de Salud del Puesto Salud Rancha, Ayacucho
2019.
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VIl. RECOMENDACIONES

Tomar estrategias en la sensibilizacion para que haya mayor participacion
del sexo masculino, donde se ha notado poca concurrencia de este grupo.
Realizar investigaciones de factores de riesgo asociados a las dislipidemias
comparando entre la zona urbana y rural, poniendo en alerta y prestar
atencion sobre estas sefiales para actuar de manera inmediata.

Es necesario fortalecer estrategias politicas de salud publica de acciones
preventivas promoviendo programas que potencien la participacion
comunitaria en la cultura alimentaria, promover el ejercicio fisico como
hébitos cotidianos y generar mayores espacios saludables con la promocion

de salud integral y servicio de salud para todos.
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Anexo 1. Niveles de colesterol total, lipoproteinas HDL, Lipoproteina LDL y
triglicéridos en la poblacion afiliada al Seguro Integral de Salud del “Puesto de
Salud Rancha”, Ayacucho 2019.

LIPIDOS EN SANGRE FRECUENCIA %
COLESTEROL TOTAL
Deseable < 200 mg/dL 91 71,1
Limite alto 200 - 239 mg/dL 30 23,6
Alto 2 240 mg/dL 6 4,6
Total 127 100
COLESTEROL HDL
Bajo < 40 mg/dL 31 24,4
Optimo 40 — 59 mg/dL 64 50,4
Alto 2 60 mg/dL 32 25,2
Total 127 100
COLESTEROL LDL
Optimo < 100 mg/dL 53 41,7
Limitrofe bajo 100 — 129 mg/dL 46 36,2
Limitrofe alto 130 — 189 mg/dL 26 20.5
Muy alto 2 190 mg/dL 2 1,6
Total 127 100
TRIGLICERIDOS

Deseable < 150 mg/dL 72 56,7
Moderadamente elevado 150-199 29 22,8
mg/dL

Elevado 200 — 499 mg/dL 26 20,5
Total 127 100
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Anexo 2. Apreciaciones sobre la validacién de la variable: factores de riesgo.

CONSTANCIA DE VALIDACION

Ayacucho, Z/. de ﬂ(f]lsdjb de 2019

Quien suscribe, f\?'xm&,x\a Z *Z>C«~\7<-’Jw ﬁkf)‘{»’i\ SRR oo |
documento de  identidad Ne...c2HLENRL......., de  profesion
A e SR e cON Grado de .. L1 Cesctadha.,
ejerciendo actualmente como ... ... 18 &Tﬂm RIS S —— ..enla

Institucion B ensiil. ..ﬁ%g.{ama (. de Selad . Pt ecucha. Por
medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion el
Instrumento (encuesta), a los efectos de su aplicacidon en el estudio de
“Dislipidemias y factores de riesgo en la comunidad de Rancha, Ayacucho
2019”. Luego de hacer las observaciones pertinentes, puedo formular las

siguientes apreciaciones.

Criterios Si [No Observacién
El  instrumento  recoge Lo Haoenfitay @\cpavss
informacién que permita dar £>f' ) e

e

respuesta al problema de ak< RS
investigacion )

El instrumento propuesto
responde a los objetivos del
estudio

La estructura del instrumento

/
es adecuado /
r4

Los criterios del instrumento
responde a la
operacionalizacion de la
variable

La secuencia presentada
| facilita el desarrollo del /
instrumento
Los items son claros vy '
entendibles #
El numero de items es /
adecuado para su aplicaciéon | -

I. Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento:
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1l. Procede su ejecucion:

Si(y) No( )
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Firma del juez experto
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Anexo 3. Constancia de validacion del instrumento de informacion.
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CONSTANCIAN® [ “'4

VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE RECABACION
DE INFORMACION

Ref : Salsctue ool interesado

18 Diveccitn 3 Educacon e Insestgacdn para ke Salud, por medio 6 13 prasants comusics 4.

ROBER JHONATAN RIVEROS PALOMINO

Tesisla da ls Facslad de Ciencas Blokigicas - Esouels & Formacon Profesicnal o Bickgia
DISLPOEMIAS Y FACTORES DE RIESGO EN LA CONUNIDAND DE RANCHA, AYACUCHO 2019

Que, se ha reakzado 13 valdaodn dal instrumentn @2 racalaciin de nkmacdn por 3 profesionaes o5 &
sdud de b CIRESA Ayacucha, conskierando en cosjinio quer &l insyumenio dete camegise en
detenminadas ters.

(Dnbe (06755 &1 CHGINS GUE SHIN BSIANIEr Vifterstionm, (8 valdamdn o matrumanio debe sar etz ac
porun minemo de £ a 7 expartas)
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Anexo 4. Andlisis de fiabilidad del instrumento.

Alfa de Cronbach

N° de elementos

,786 7
Correlaciones
Consumo de
Consumode | Consumo de frutas,
Antecedentes alimentos grasa verduras y Consumao de Habito de Actividad

familiares procesados saturada cereales alcohol fumar fisica Suma
Antecedentes familiares  Correlacidn de Pearson 1 ‘395' ,489“ ,564“ 181 A8 ‘464" ‘697"
Sig. (hilateral) 031 008 01 426 087 010 000
N 0 30 30 ki Kl 0 30 30
Consumo de alimentos  Gorrelacion de Pearson 305 1 EH 554 218 086 558 | 66T
procesados Sig. (bilateral) 03 031 001 247 730 001 000
N k] 0 30 kll] Ell] k] 0 0
Consumo de grasa Correlacién de Pearson 4ng” 398" 1 e 02 489" |
salurada sig. (bilateral) 006 03 023 105 008 o7 | o
N 0 30 30 ki Kl 0 30 30
Consumo de frutas, Comelacion de Pearson T 5547 e 1 134 1 sa0” | g0l
verduras y cereales Sig. (bilatsral) 001 001 023 481 560 001 000
N ki 30 30 Kl Eli] ki 30 30
Consumo de alcohol Correlacion de Pearson 151 218 an 134 1 302 e | a1
Sig. (hilateral) 426 47 105 481 105 541 003
N k] 0 30 kll] Ell] k] 0 0
Habito dz fumar Correlacion de Pearson 318 086 489" 111 02 1 | a7
Sig. (hilateral) 087 730 008 560 105 n 000
N 0 30 30 ki Kl 0 30 30
Actividad fisica Correlacion de Pearson 454 BT 133 530" 116 m NS
Sig. (hilateral) 010 001 2 o1 541 072 000
N ki 0 30 Kl Kl ki 0 0
Suma Comelacion de Pearson a7 667 FE a0 w7 617 732" 1

Sig. (hilateral) Kilii] 000 000 000 003 Kilii] 000
N 0 30 30 Ell] K] 0 30 30

Fuente: SPSS version 23

* La corelacidn es sionificativa en el nivel 0.05 (2 colas)

61




Anexo 5. Consentimiento informado.
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA

[

FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS ?
ESCUELA PROFESIONAL DE BIOLOGIA =

"o
o %

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. (a): que ha sido informado acerca del estudio de investigacion denominado

“dislipidemias y factores de riesgo en la poblaciéon afiliada al Seguro

Integral de Salud del Puesto Rancha — Ayacucho, 2019”. Este estudio se

realiza con el objetivo de evaluar los factores de riesgo asociados a las

dislipidemias; por lo que se solicita a Ud. su participacion de manera voluntaria,

antes de tomar una decisién, lea con mesura lo siguiente:

1. Se realizara una encuesta con sus datos generales elaborados para cual se
pide que responda todo lo que es verdad al momento de la encuesta.

2. se evaluard las medidas de peso, talla y la circunferencia abdominal.

3. Se extraerd muestra de sangre de 6mL para el andlisis de perfil lipidico y
luego se entregara los resultados.

4. Toda informacioén obtenida en el pleno estudio es confidencial, solo tendra

acceso a ella usted y el investigador.

Por ello en pleno uso de mis facultades mentales doy mi consentimiento para

poder participar en el presente estudio.

Firmo y/o coloco mi huella digital en sefial de conformidad.

CP, Rancha, ___de agosto del 2019

Huella firma
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Anexo 6. Cuestionario sobre los factores de riesgo asociados a las dislipidemias.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA

FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS
ESCUELA PROFESIONAL DE BIOLOGIA &3

CUESTIONARIO SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
DISLIPIDEMIAS

Fecha: ........... [iveeeiinn, Joviiaiinn., NO........
I. DATOS PERSONALES

Edad: .......... Sexo: [ M " F
Talla........... (m) Peso.......... (Kg) IMC: ............ (Kg/m)
Perimetro abdominal:............. (cm)

[I. PREGUNTAS SOBRE FACTORES DE RIESGO

Estimado (a) comunero (a), se agradece su colaboracion en presente
entrevista que tiene por objetivo evaluar los factores de riesgo asociado a las
dislipidemias en la poblacién de Rancha que permitan proponer estrategias de
intervencion, por lo cual, se le solicita por favor que sirva a responder con
mayor sinceridad del caso las preguntas que a continuacién se le plantea.

1. Ha tenido ¢Algun pariente de primer grado (padres, hermanos e hijos) con
diagndsticos de colesterol alto, triglicéridos altos, hipertension arterial,
sobrepeso y/o obesidad?

a) Sl() b) NO ()

2. ¢Consume alimentos procesados como: frituras, fideos, arroz blanco,

panes dulces, tortas, galletas, gaseosas y cifrut?

c) SI() d) NO()
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3. ¢Consume alimentos de origen animal como: carne de oveja, carne de
vaca, carne cerdo y/o visceras? ¢mas de 2 veces a la semana?

a) SI() b) NO ()

4. ¢Consume verduras, frutas y cereales diariamente?

a) SI() b) NO()

5. ¢Consume bebidas alcohdlicas como: cafia, hidromiel, vino, run, pisco y
cerveza?

a) SI() b) NO()
Si consume, indique cuantas veces................... almes.........covvviiii . ala
semana o diario

6. ¢Hay alguien que vive con usted que fuma cigarrillos?

a) SI() b) NO ()

7. ¢Como considera usted su actividad fisica?

a) Ligera () b) Moderado () c) Activo ()

Gracias por su participacion!

PARAMETROS DE LABORATORIO

Perfil lipidico Concentracion (mg/dL)

Colesterol total

Triglicéridos

Colesterol de alta densidad (HDL)

Colesterol de baja densidad (LDL)

64



Anexo 7. Constancia de ejecucion de proyecto de tesis.

CENTRO DE SALUD “MARIA AUXILIADORA
DE BELEN"

AREA DE LABORATORIO

CONSTANCIA

SUSCRIBE LA PRESENTE

Cue el 3r. RIVEROS PALOMING, Rober Jhonatan, identificade con DNI N
46673602, Bachiller en Biologla que ha gjecutado su proyecio de tesis en el
Laboratorio de Andlisis Clinico del Cantro de Salud Balén, titukado Dislipidemias y
factores de riesgo en la Comunidad Campesina de Rancha, Ayacucho 2099
desde 21 de agosio hasta 17 de setembre del 2019 cumpliendo sus
responsabilidades en forma safisfactoria asi mismo demostrando puntualidad
eficiencia,

Se e expide ef presente escrito 8 pelicidn del interesado para los fines qua astima
por commaniente.

Ayacucho 2T de satlembre del 2018

Constancia N? DC1
B,
Amchbeg
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Anexo 8. Fotografias de recoleccion de datos antropomeétricos con el apoyo del

personal de salud y toma de muestra sanguinea por el tesista.

Fotografia 2. Extraccion de muestra sanguinea por el tesista.
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Anexo 9. Procedimiento de centrifugacion para el analisis del perfil lipidico en el

laboratorio de Andlisis Clinico del Centro de Salud de Belén.

Fotografia 4. Procedimiento para determinar C-HDL por método de precipitacion
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Anexo 10. Resultado subido al programa de HISLAB e impreso del poblador

participante.

L
DIRECCION DE LABORATORIC DE REFERENCIA + "‘§
REGIONAL EN SALUD PUBLICA y
RESULTADO DE LABORATORIO e
RED : HUAMANGA LABORATORIO :BELEN Facha: 24/0%/19
K° Atencion 18147 sis. Clinica: .NULL. Edad: S8 Saguro: §.I.S FUA SIS: 0
Paciente :GARCIA DE MUNAYLLA PAULINA MARCELINA Prof. Solicita ' RIVEROS PALOMINO ROBER JHONATAN
Facha Cod. Examen Rasultado Uni.Medida Valoz Mef, | Resultado  Uni.Nodida Valer Ref.
24/08/19 92465 COLESTEROL TOTAL Frastador :46678652
COLESTEROL TOTAL 1153 gr/i 190,00 200.00 l )
Obzervacion :
24/08/18 82947 GLUCOSA CUANTITATIVA EN SANGRE Erastador :46678692
GLOCOSA :75 ma/dl 70.00 110.00 ' o
Observacion :
24/09/15  B3718 COLESTEROL HDL Prestador 46678692
COLZSTEROL HOL e mosdl 40.00 60,00 I 10
Observacion :
27/08/13 83721 COLESTEROL LCL Prestador ;46678692
COLESTEROL LDL +75.2 ng/dl 70.00 130,00 l to
Cbgervacion :
24/05/15 84478  TRIGLICERIDOS Prestador 46678692
TRIGLICERIDOS s123 ma/dl 150.00 150.00 l )

Observacion :

30 de Soptianbre del 2019

Responsable de la Prusba
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Anexo 11. Operacionalizacion de variables.

Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Frecuencia de
las Dislipidemias

Factores de
riesgo

Hipercolesterolemia

Hipertriglicedemia

C-HDL bajo
C-LDL alto

Factores de riesgo
no modificables

Factores de riesgo
modificables

Concentracién de
colesterol
Concentracién de
triglicéridos
Concentracion de C-HDL
Concentracién de C-LDL

Genético
Edad

Sexo

Consumo de alimentos
procesados

Consumo de grasas
saturadas

Consumo de frutas,
verduras y cereales

Consumo de alcohol

Habito de fumar

Actividad fisica

indice de Masa Corporal

Perimetro abdominal

=200 mg/dL

> 150 mg/dL

<40 mg/dL
>130 mg/dL
Parientes con
diagnostico anterior

Afios cumplidos

Género del paciente

Dieta
hipercaldrica
Frecuencia de
consumo de grasas
saturadas
Frecuencia de
consumo de verduras y
frutas
Frecuencia de
consumo de alcohol

Consumo de cigarrillos

Tipo de actividad fisica
que realiza durante el
dia

Grado de indice masa
corporal

Grasa abdominal

Valolrld,e Escala de medicién
medicion
Razén
............ Razon
Razén
Razon
- Si
- No Nominal
............... Razén
B Mascul!no Nominal
- Femenino
- Si Nominal
- No
- Si .
-No Nominal
- Si .
-No Nominal
- Si .
- No Nominal
- Si .
- No Nominal
- Ligero
- Moderada Nominal
- Activo
- Delgadez
- Normal Razén
- Sobrepeso
- Obesidad
- Riesgo Razon
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Anexo 12.

Matriz de consistencia.

PROBLEMA

OBJETIVOS

MARCO TEORICO

VARIABLES E INDICADORES

DISENO METODOLOGICO

¢;Cudles son los
factores de riesgo
que estan
asociados a las
dislipidemias

en la poblacién
afiliada al
Seguro Integral
de Salud del
Puesto Salud
Rancha
Ayacucho,
20197?.

Objetivo general

Evaluar los factores de
riesgo asociados a la
dislipidemia  en la

poblacion afiliada al
Seguro Integral de
Salud del Puesto de
Salud Rancha

Ayacucho 2019.
Objetivos especificos
-identificar los factores

de riesgo no
modificables en
relacién a las
dislipidemias en la
poblacién afiliada al
Seguro Integral de
Salud del Puesto de
Salud Rancha

Ayacucho, 2019.

-ldentificar los factores
de riesgo modificables
en relacion a las
dislipidemias en la

poblacién afiliada al
Seguro Integral de
Salud del Puesto de
Salud Rancha

Ayacucho, 2019.

e o N

Antecedentes
Marco conceptual
Dislipidemias
Clasificacién de las
dislipidemias
Diagnéstico
Lipidos
Perfil lipidico
Riesgo
Factor de riesgo
Factores de riesgo
asociados a las
dislipidemias.
Bases tedricas
Modelo tetrico de
la salud publica.
Modelo tedrico de
las enfermedades
no transmisibles.
Modelo tedrico de
estilo de vida
saludable.
Marco legal

VARIABLE DE

ESTUDIO

Frecuencia de las dislipidemias
- Colesterol total

-C-HDL,

-C-LDL

-Triglicéridos.

VARIABLE DE ASOCIACION
Factores de riesgo
Indicadores

-Antecedentes familiares
-Sexo

Edad

-Consumo de alimentos procesados
- Consumo de grasa saturada
-Consumo de frutas y verduras
- Consumo de alcohol

- Habito de fumar

- Actividad fisica

-IMC

- Perimetro abdominal

Tipo de investigacion:

Cuantitativo

Nivel de investigacion

Relacional

Disefio de investigacion:

No experimental de corteTransversal
Poblacién muestral

Estuvo conformado por 127 pobladores
mayores de 18 afios de edad, afiliados al
SIS del Puesto Salud Rancha Ayacucho,
2019.

Técnica e instrumento de Recoleccién
de datos.

Para frecuencia de las dislipidemias se
aplic6 la técnica de Trinder y para los
factores de riesgo una encuesta. Se realizé
el consentimiento informado, antes de ello
se informd a los pobladores participantes
sobre el estudio indicandoles los riesgos,
beneficios y sobre todo la confidencialidad
de los datos.

Toma de muestra

Se realiz6 la extraccibn de muestra de
sangre de 6mL debidamente rotulado, se
trasladd y ha sido procesado en el
Laboratorio clinico del Centro Salud Belén,
se hizo el procesamiento de las muestras y
con su respectivo resultado.

Analisis Estadistico.

Se aplico la prueba de Chi — cuadrado para
determinar la asociacién de los variables
con un nivel de confianza de 95 %, ademas
se calcul6 el OR e IC.
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