Universidad

WIENER

FACULTAD DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

RELACION DEL PERFIL LIPIDICO CON EL INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) Y LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA
(CC) EN POBLACION ADULTA DE AA.HH PACHACAMAC,
VILLA EL SALVADOR. LIMA - 2015

Tesis para optar el Titulo Profesional de Quimico Farmacéutica
Presentado por:
Br. Gianina Flor Julia Morales Aguilar
Br. Saby Edith Salas Silverio
Asesor:

Dr. Juan Manuel Parrefo Tipian

Lima - Peru

2017



DEDICATORIA

A mis padres Florida y Freddy por todo su
esfuerzo y apoyo durante todos estos afos. A
demas de sus valiosos consejos y palabras de
aliento que han sabido guiarme por buen
camino.

A mis hermanos Katherin y Alexander por su
carifio, alegria y por ser mi mayor motivaciéon
para seguir adelante.

Br. Gianina F. J. Morales Aguilar



DEDICATORIA

Dedicada a mi Dios, por ser mi guia cada dia y
por darme la fortaleza para seguir avanzando.

A la memoria de mi padre Juan de Dios Salas
Horna, porque aunque ya no esté en este
mundo terrenal vivirA por siempre en mis
recuerdos. Sus ensefianzas me ayudan a
enfrentar la vida.

A mi madre, Felicita Silverio Vasquez porque
me ensefidé a levantarme después de cada
caida, por ser una mujer valiente.

A mi tio, Mario Silverio Vasquez por cuidar de
mi en todo momento y por ensefiarme a no
perder la fe.

A mi familia, mis hermanos y primos que
siempre me han apoyado.

Br. Saby Edith Salas Silverio



AGRADECIMIENTO

A Dios, quien supo guiarnos por el buen camino, dandonos las fuerzas para

seguir adelante y alcanzar nuestra meta.

Un agradecimiento especial a nuestro asesor Dr. Juan Parrefio Tipian, por su
tiempo, sus ensefianzas, su valiosa guia y supervisién en el desarrollo de esta

tesis.

A nuestros padres y hermanos, por ayudarnos a salir adelante; porque gracias

a su apoyo incondicional llegamos a terminar la carrera satisfactoriamente.

Nuestro eterno agradecimiento a nuestras mejores amigas, pues estuvieron
presentes en los momentos mas dificiles durante todo el proceso de realizacion

de esta tesis, dandonos impulso para obtener este logro.

Al Lic. Pedro Saenz Rivera, por su asesoria en cuanto a temas estadisticos.

Por su apoyo, comprension y orientacion.

A los miembros del Jurado: Dra. Juana Chavez Flores, Q.F. Rita Salazar
Tuanama y Q.F. Enrique Ledn Mejia por el apoyo en la evaluacion de este
trabajo de investigacion, y a los profesores por su tiempo y paciencia al

brindarnos sus conocimientos durante toda la carrera.

A nuestra alma mater, Universidad Wiener que nos abrié sus puertas para

formarnos como profesionales destacados y personas de bien.

Br. Gianina F. J. Morales Aguilar

Br. Saby Edith Salas Silverio



RESUMEN

SUMARY

1.1
1.2.

2.2.

INDICE GENERAL

INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Objetivos

1.2.1.
1.2.2.

Objetivo General

Objetivos Especificos

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacional
2.1.2. Nacional

Bases Teoricas

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Perfil Lipidico

2.2.1.1. Colesterol
2.2.1.2. Triglicéridos
2.2.1.3. Lipoproteinas

Parametros Antropométricos

2.2.2.1. indice de masa corporal (IMC)

2.2.2.2. Circunferencia de cintura (CC)

Relacion entre el perfil lipidico, indice de masa corporal y

circunferencia de cintura.

Pag.

o A~ b~ b w W W N

©

19
25

30
30
31
32



3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.

3.8.

VI.

VII.

VIILI.

PARTE EXPERIMENTAL

Tipo de estudio
Disefio de estudio
Poblacion

Muestra

Criterio de inclusion
Criterio de exclusion

Métodos y Técnicas

3.7.1. Materiales y equipos
3.7.2. Determinacion Bioquimica
3.7.3. Determinacion Antropométrica

Analisis Estadistico

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

36

36
36
36
36
37
37
37
38
38
45
46

a7

63

66

67

68

76



Cuadro 1.

Cuadro 2.

Cuadro 3.

Cuadro 4.

Cuadro 5.

Cuadro 6.

Cuadro 7.

Cuadro 8.

Cuadro 9.

Cuadro 10.

Cuadro 11.

INDICE DE CUADROS

Composicion de las lipoproteinas en el plasma de

humanos.

Clasificacion Internacional del bajo peso, sobre peso y
obesidad del adulto de acuerdo al IMC.

Técnica para la determinacion espectrofotométrica
de colesterol total.

Valores de referencia de colesterol total.

Técnica para la determinacion espectrofotométrica

de triglicéridos.
Valores de referencia de triglicéridos.

Técnica para la determinacion espectrofotométrica

de HDL - colesterol.

Valores de referencia de HDL - colesterol.
Clasificacion de colesterol LDL segun ATP Il1.
Valores de referencia del IMC.

Valores de referencia de CC.

Pag.

26

31

39

40

41

41

43
43
44
45

46



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.
Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

INDICE DE FIGURAS

Biosintesis de mevalonato.
Biosintesis del escualeno.
Biosintesis del colesterol.

Formula general de triacilglicéridos.
Glicerol y un triacilglicerol.

Sintesis de triacilgliceroles en el higado.
el tejido adiposo y las células intestinales.

Almacenamiento de triacilglicerol.

Metabolismo de las lipoproteinas de baja densidad.

Procesado de los lipidos de la dieta en los
vertebrados.

Reaccion quimica para la determinacion
de colesterol total.

Reaccion quimica para la determinacion

de triglicéridos.

Reaccion quimica para la determinacion

de HDL- colesterol.

Pag.
14
15
16
21

21

23
24

28

35

39

40

42



Gréafico 1.

Gréfico 2.

Gréfico 3.

Gréfico 4.

Gréafico 5.

Gréfico 6.

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.
Tabla 8.

INDICE DE GRAFICOS

Distribucion de personas segun niveles
de colesterol.

Distribucion de personas segun niveles
de triglicéridos.

Distribucion personas segun niveles de
HDL - colesterol.

Distribucion de personas segun niveles de

LDL - colesterol.

Distribucion de personas segun indice de masa

corporal (IMC).

Distribucion de personas segun circunferencia de

cintura (CC).

INDICE DE TABLAS

Distribucién del nimero de personas segun
los niveles de colesterol.

Distribucién del nimero de personas segun
los niveles de triglicéridos.

Distribucién del nimero personas segun
los niveles de HDL - colesterol.

Distribucién del nimero de personas segun
los niveles de LDL - colesterol.

Distribucién del nimero de personas segun
indice de masa corporal (IMC).

Distribucién del nimero de personas segun

circunferencia de cintura (CC).

Relacion de IMC vs los niveles de colesterol.

Relacion de IMC vs los niveles de colesterol

Pruebas de Chi - cuadrado.

Pag.

a7

48

49

50

51

52

Pag.

47

48

49

50

51

52
53

53



Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.
Tabla 12.

Tabla 13.
Tabla 14.

Tabla 15.
Tabla 16.

Tabla 17.
Tabla 18.

Tabla 19.
Tabla 20.

Tabla 21.
Tabla 22.

Tabla 23.

Tabla 24.

Tabla 25.

Tabla 26.

Relacién de IMC vs los niveles de triglicéridos.
Relacion de IMC vs los niveles de triglicéridos
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacion de CC vs los niveles de colesterol.
Relacion de CC vs los niveles de colesterol
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacién de CC vs los niveles de triglicéridos.
Relacién de CC vs los niveles de triglicéridos
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacién de IMC vs los niveles de HDL — Colesterol.
Relacién de IMC vs los niveles de HDL - Colesterol
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacion de IMC vs los niveles de LDL — Colesterol.
Relacion de IMC vs los niveles de LDL — Colesterol
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacion de CC vs los niveles de HDL - Colesterol.
Relacion de CC vs los niveles de HDL - Colesterol
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacion de CC vs los niveles de LDL - Colesterol.
Relacion de CC vs los niveles de LDL - Colesterol
Pruebas de Chi-cuadrado.

Relacion de CC vs niveles de LDL — Colesterol -
Punto de corte

Relacion de CC vs niveles de LDL - Colesterol -
Punto de corte - Pruebas de Chi-cuadrado

Relacion de IMC vs niveles de LDL - Colesterol -
Punto de corte

Relacion de IMC vs niveles de LDL - Colesterol -
Punto de corte - Pruebas de Chi-cuadrad

54

54
55

55
56

56
57

57
58

58
59

59
60

60
61

61
62

62



Anexo 1.

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

Anexo 5.

Anexo 6.

INDICE DE ANEXO

Ficha de recoleccion de datos.
Declaracion de consentimiento informado.
Medicién de los pardmetros antropomeétricos.

Extraccion de muestra sanguinea.

Equipos para la determinacion bioquimica del perfil lipidico.

Determinacion del perfil lipidico.

Pag.
76
77
78
79

80

81



ABREVIATURA DE TERMINOS

AG: Acidos grasos.

ATP: Adenosin trifosfato.

ATP-III: Adult Treatment Panel Ill: Tratamiento de las dislipidemias en el
adulto.

CAT: Acil-coa-colesterol-O-aciltransferasa.

CC: Circunferencia de cintura.

Col.: Colesterol.

CT: Colesterol total.

DHAP: Dihidroxiacetona fosfato.

EC: Esteres de colesterol.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

HDL: High density lipoprotein: Lipoproteina de alta densidad.

IDI: Intermediate density lipoprotein: Lipoproteina de intermedia densidad.

IDL: Lipoproteinas de densidad intermedia.

IMC: indice de Masa Corporal.

HMG-CoA: 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A.

HTGL: Hepatic triglyceride lipase: Lipasa de Triglicéridos Hepatica
LCAT: Lecitin colesterol acil transferasa.

LDL: Low density lipoproteins: Lipoproteinas de baja densidad.

LPL: Lipoproteinlipasa.

NADPH: Nicotinamida adenina dinucledtido fosfato.

NCEP: National Cholesterol Education Program: Programa Nacional de

Educacion sobre el Colesterol.

NIH: National Institutes of Health: Institutos Nacionales de la Salud
(EE.UV).

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PL: Fosfolipidos.

PTEC: Proteina transportadora de esteres de colesterol.

TG: Triacilglicéridos.



RESUMEN

En los ultimos estudios del sector salud, Peru es uno de los paises con
mayor indice de sobrepeso y obesidad, indicadores que se obtienen de los
parametros antropométricos. Objetivo: Determinar la relacién del perfil
lipidico con el indice de masa corporal y circunferencia de cintura en una
poblacion del sector de Pachacamac, Villa El Salvador. Lima - 2015.
Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo a 100 participantes con
edades comprendidas entre los 20 a 60 afios, en los meses de octubre a
diciembre del 2015, para lo cual se aplicaron examenes de perfil lipidico
(colesterol, triglicéridos, HDL- colesterol, LDL- colesterol) y los parametros
antropometricos: indice de masa corporal y circunferencia de la cintura.
Para el andlisis estadistico se aplicé la prueba de Chi-cuadrado con la
finalidad de comparar los dos parametros. Resultados: El 31% de las
personas presentan un riesgo moderado y un 8% estan en alto riesgo por
su alto nivel de colesterol. En los triglicéridos observamos que un 8%
presentan un riesgo moderado y un 45% en alto riesgo. Para el HDL-
Colesterol se encontraron en los participantes 51% con valores bajo y el
28% un valor limite. EI LDL-Colesterol el 21% presenta valores altos. En el
IMC se observé que el 43% de los participantes presentan sobrepeso y el
20% obesidad en un rango de edades de 20 a 60. En la CC se presento
gue en las personas de ambos sexos, un 67% tienen alto riesgo de
obesidad abdominal. Los participantes con mayor grado de obesidad
presentaron niveles elevados para colesterol y triglicéridos. De la misma
manera, se dio una correlacion entre el triglicérido y CC. Conclusién: Se
determind la correlacion entre perfil lipidico con los parametros
antropométricos; los participantes con mayor grado de obesidad
presentaron niveles elevados para colesterol y triglicéridos. Asimismo, se
encontré una correlacion entre los niveles de triglicéridos y la circunferencia
de cintura (CC).

Palabras Clave: Perfil lipidico, indice de Masa Corporal, Circunferencia de

Cintura



SUMMARY

In the last studies of the health sector, Peru is one of the countries with the
highest index of overweight and obesity, indicators that are obtained from the
anthropometric parameters. Objective: To determine the relation of the lipid
profile with the body mass index and waist circumference in a population of
the sector of Pachacamac, Villa El Salvador. Lima - 2015. Methodology: A
descriptive study was carried out on 100 participants aged between 20 and
60 years, from October to December 2015, for which lipid profile tests
(cholesterol, triglycerides, HDL- cholesterol, LDL-cholesterol) and the
anthropometric parameters: body mass index and waist circumference. For
the statistical analysis the Chi-square test was applied in order to compare
the two parameters. Results: 31% of people are at moderate risk and 8%
are at high risk because of their high cholesterol. In triglycerides we observed
that 8% had moderate risk and 45% had high risk. For HDL-Cholesterol 51%
were found in the participants with low values and 28% a limit value. The
LDL-Cholesterol 21% has high values. In the BMI it was observed that 43%
of the participants were overweight and 20% were obese in a range of ages
from 20 to 60. The CC showed that 67% of people of both sexes are at high
risk of obesity abdominal. The participants with the highest degree of obesity
presented high levels for cholesterol and triglycerides. Likewise, a correlation
was found between triglyceride and CC. Conclusion: The correlation
between lipid profile and anthropometric parameters was determined; the
participants with the highest degree of obesity presented elevated levels for
cholesterol and triglycerides. Likewise, a correlation was found between

triglyceride levels and waist circumference (WC).

Keywords: Lipid profile, Body Mass Index, Waist Circumference



I. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son el principal responsable de la
carga mundial de morbilidad por enfermedades no transmisibles (32
millones). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) atribuye que
actualmente la mayoria de las defunciones registradas a nivel mundial son
imputables a las ECV (16,7 millones); de las cuales mas de una tercera parte
se dan en adultos de mediana edad. Actualmente, en los paises en
desarrollo el nUmero de muertes atribuibles a las ECV asciende al doble que
en los paises desarrollados. Los principales factores de riesgo de ECV son:
el consumo de tabaco, una alimentacion inadecuada y la falta de actividad
fisica (que principalmente se traduce en concentraciones de lipidos poco
saludables y/o un alto indice de masa corporal) son la causa de que entre un

75% y un 85% de los nuevos casos sean de cardiopatia coronaria *.

La obesidad representa uno de los principales problemas de salud publica
gue conllevan riesgos en el aumento y acumulacién de grasa corporal, la
cual se traduce en un incremento del indice de masa corporal (IMC), siendo
un indicador de morbilidad y mortalidad las cuales se deben a numerosas
enfermedades cronicas como: hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares (ECV). La circunferencia de cintura (CC);
es otro parametro antropométrico que mide la obesidad abdominal y predice

riesgo para la salud relacionada con la obesidad #*.

La obesidad y el sobrepeso son una epidemia global, una pandemia
reconocida por la OMS, que tiene importantes consecuencias para la salud
al presentar ECV (enfermedad coronaria y accidentes cerebros vasculares
principalmente). En Peru, el sobrepeso y obesidad es mas alto en adultos y
en mujeres de zonas de la costa que provienen de estratos no pobres;
situacion preocupante ya que segun el Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica (INEI) el 73.6% de peruanos y peruanas vive en zona urbana *°.



Los niveles elevados de colesterol, triglicéridos y las lipoproteinas de baja
densidad (LDL- colesterol) son un factor de riesgo de las enfermedades
coronarias como arteriosclerosis, un incremento importante en la sangre
conlleva a su depdésito en las arterias. Asi como las concentraciones bajas
de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL- colesterol) hacen

que aumente el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares °.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud publica que afectan
a gran parte de la poblacion mundial, de los cuales las peruanas y
peruanos no estamos exentos. Segun la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar — ENDES 2015 revela que el 35,5% de personas de 15
y mas afos de edad presenta sobrepeso de los cuales el 35,8% se dan
en mujeres y el 35,2% en hombres. Asimismo, el 17,8% de personas
padecen de obesidad tienen un IMC superior a 30, es decir, sufren de
obesidad, alcanzando al 22,4% de mujeres y 13,3% hombres. Por ello,
es que nos propusimos evaluar la relacion del perfil lipidico con el

indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura (CC)’.

Formulacion de Problema

Frente a lo propuesto nos planteamos la siguiente interrogante: ¢ Existe
relacion entre perfil lipidico con el indice de masa corporal (IMC) y
circunferencia de cintura (CC) en poblacion adulta de AA.HH

Pachacamac Villa el Salvador. Lima - 2015?



1.2. OBJETIVOS

1.2.1.

1.2.2.

Objetivo General

Determinar la relacion entre perfil lipidico con el indice de masa
corporal y circunferencia de la cintura en una poblacion adulta del
AA. HH de Pachacamac, Villa El Salvador. Lima - 2015.

Objetivos Especificos:

1. Determinar los valores de colesterol total en una poblacién
adulta del AA.HH de Pachacamac, Villa El Salvador. Lima-2015.

2. Determinar los valores de triglicéridos en una poblacion adulta
del AA.HH de Pachacamac, Villa El Salvador. Lima-2015.

3. Determinar los valores de las lipoproteinas HDL y LDL en una
poblacion adulta del AA.HH de Pachacamac, Villa El Salvador.
Lima-2015.

4. Determinar los parametros antropomeétricos de IMC en una
poblacion adulta del AA.HH de Pachacamac, Villa El Salvador.
Lima-2015.

5. Determinar los parametros antropométricos de CC en una
poblacion adulta del AA.HH de Pachacamac, Villa El Salvador.
Lima-2015.



2.1

2.1.1.

II. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Rodriguez B. et al. (2010) 8 Santo Domingo Republica
Dominicana, en el articulo cientifico “Relaciéon entre perfil
lipidico e indice de masa corporal en estudiantes universitarios
del INTEC” menciona que el consumo excesivo de lipidos
como los triglicéridos y acidos grasos y su acumulacion en los
adipocitos (células adiposas) asi como la ingesta de alimentos
ricos en colesterol produce la ateroesclerosis; una de las
enfermedades crénicas de mayor importancia para el hombre
en la actualidad. Objetivo: Relacionar el indice de masa
corporal de los estudiantes con sus respectivos perfiles
lipidicos. Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico y
prospectivo donde participaron 100 estudiantes de medicina
escogidos al azar. Se determind los niveles de colesterol,
triglicéridos y lipoproteinas (HDL, LDL y VLDL) mediante
métodos enzimaticos por espectrofotometria. Resultado:
Existe un porcentaje elevado de estudiantes de Medicina del
INTEC con valores aumentados en su perfil lipidico, los cuales
se observaron en las concentraciones colesterol total (13%) y
bajos en C-HDL (17%), los niveles mas altos del perfil lipidico
se observaron en los estudiantes desnutridos, seguido por los
obesos. Conclusion: Se hallo la relacion entre el indice de

masa corporal con colesterol total.

Gonzélez A. et al (2011) °, Distrito Federal de México, en el
estudio titulado “Comparacion de indices antropométricos como

predictores de riesgo cardiovascular y metabdlico en poblacién

4



aparentemente sana”. Objetivo: Comparar entre los diferentes
indices somatométricos y su asociacion con los diferentes
factores de riesgo cardiometabdlico. Metodologia: Se realiz6
un estudio descriptivo transversal en 188 individuos mexicanos
aparentemente sanos. Se midio el IMC, indice de cintura - talla,
indice cintura — cadera, CC y determinacion basal de glucosa
plasmética, insulina, triglicéridos y HDL - colesterol por
fotometria. Resultado: ElI 36,9% (hombres) y 37,4% de
mujeres tenia sobrepeso; y 41,5% de los hombres vs 36,5% de
mujeres sufrian de obesidad (IMC > 30). El 25% del total
presentaba tres 0 mas factores de riesgo metabdlico, el 68%
mostro alteracion en los valores de HDL y 52% para
triglicéridos. En el analisis estadistico multivariado solo se
encontro asociacion significativa del IMC con
hipertrigliceridemia (p<0,05) y una significancia estadistica
entre el indice de cintura — cadera (ICC) con HDL alterado
(p<0,005). Conclusion: Se comparé el IMC y el ICC
demostrando tener mejor capacidad predictiva a los factores de

riesgo metabdlico.

Rodriguez C. et al.®®, Guatemala México en su investigacion
“Prevalencia de obesidad y perfil lipidico alterado en jovenes
universitarios”, en el afio 2014. Objetivo: Determinar la
prevalencia de la obesidad y de las anormalidades en los
niveles de lipidos y su relacion. Metodologia: Se realiz6 un
estudio transversal donde la muestra quedo conformada por
620 estudiantes asintomaticos con un rango de edad de 18 a
24 afios del programa educativo de Farmacobiologia del Centro
Universitario de Ciencias Exactas e Ingenierias (CUCEI) de la
Universidad de Guadalajara. Se evalio indice de masa
corporal, diametro de cintura (DM) y perfil de lipidos (colesterol

total, HDL - colesterol, LDL — colesterol y los triglicéridos).



2.1.2.

Resultados: ElI 32% de los universitarios estudiados
presentaron sobrepeso u obesidad. El 20%, diAmetro de cintura
aumentado. El 22,6%, colesterol total mayor a 200 mg/dL. El
61, 3% presento LDL aumentado. Y HDL disminuido.
Conclusion: Se determiné una correlacion estadisticamente
débil entre el IMC y CC con colesterol total; y los niveles de

LDL - colesterol con los triglicéridos.

ANTECEDENTES NACIONALES

Gutiérrez E. (2009) !, Lima Pert, en su tesis “Colesterol y
triglicéridos y su relacion con el indice de masa corporal (IMC)
en pacientes adultos que acuden al Servicio Académico
Asistencial de Analisis Clinicos SAAAC”. Objetivo: Determinar
la relacion entre los niveles séricos del colesterol y triglicéridos
con el IMC en personas adultas. Metodologia: Participaron
400 personas que acudieron al SAAAC desde octubre del 2007
hasta enero del 2008. Se determinaron las concentraciones
séricas de colesterol total y triglicéridos usando el método
enzimatico. Resultados: Los valores medios obtenidos fueron:
Colesterol total: 169,66 mg/dL; triglicéridos: 161,76 mg/dL, e
IMC: 27,01 Kg/m?. Para el colesterol total, 60,5% tenian niveles
normales y 39,5% presentaban hipercolesterolemia. Para los
triglicéridos, 50,8% tenian niveles normales y 49,3% tuvieron
hipertrigliceridemia. El IMC, 2% tenian IMC bajo; 34,8% IMC
normal; 38% sobrepeso y 25,3% obesidad. El sexo femenino
fue el que presentd los mayores valores porcentuales de
colesterol total (70,4%), triglicéridos (65,5%) e IMC (69,2%). El
grupo etareo 51 a 60 afos fue el que presentd las mayores
prevalencias de hipercolesterolemia (37,6%),
hipertrigliceridemia (39,7%) e IMC alto (45%). Conclusién: Se



determiné6 que existe relacion directa del colesterol y los
triglicéridos con el indice de masa corporal.

Rodriguez A. (2014) *?, Chimbote Peri, en su tesis titulada
“Relacién del Perfil Lipidico y Niveles De Glucosa Con indice
De Masa Corporal en Trabajadores del Hospital Ill EsSalud”.
Objetivo: Determinar la relacion del perfil lipidico y niveles de
glucosa con el indice de masa corporal en los trabajadores del
Hospital Il EsSalud. Metodologia: Se realiz6 un estudio
cualitativo descriptivo-analitico retrospectivo transversal. Se
evalud a 121 trabajadores asistenciales entre 26 y 70 afios de
edad; de diferentes grupos de rol profesional aleatoriamente
incluidos dentro del Programa de Salud ocupacional con
sospecha de alteracion de IMC, perfil lipidico y glicemia con o
sin antecedentes patoldgicos. Resultados: El 62,7% tuvieron
antecedentes  patoldgicos  (hipertension,  diabetes vy
enfermedades coronarias). El 46% de la poblacién estudiada
tuvieron la categoria de pre-obeso y 19,0% obesidad 1. Segun
el nivel de colesterol 47,6% presentaron niveles alterados; el
31% de los triglicéridos estuvieron sobre niveles normales, en
tanto 34,1% reportaron HDL - colesterol bajo y 74,6% LDL -
colesterol elevado. Confrontando IMC y nivel de triglicéridos, el
43% con algun estado nutricional anormal, tuvieron triglicéridos
normales, mientras que el 27% que mostraron alteraciones en
el IMC, también evidenciaron niveles de triglicéridos alterados.
Respecto al HDL - colesterol con alteraciones del IMC; el 27%
presentaron bajos niveles de este componente; mientras que el
54% con IMC inadecuados también reportaron cifras mayores
al estandar normal de LDL. Conclusiéon: Se determind la
relacién del perfil lipidico y niveles de glucosa con el indice de

masa corporal.



Gadea J. (2015) 3, Lurin Peru, en su tesis “Relacion del indice
de masa corporal (IMC) y circunferencia de la cintura (CC) con la
glucosa, colesterol y triglicéridos en personas adultas del ex
fundo Santa Rosa”. Objetivo: Determinar la relacion entre el
indice de masa corporal y la circunferencia de cintura con la
glucosa, colesterol y triglicéridos en personas adultas.
Metodologia: El tamafio de muestra fue de 100 personas
adultas entre los periodos de febrero y marzo de 2014. Para el
analisis bioquimico se utilizé el método enzimatico. Resultados:
Se observo que al relacionar el IMC y los valores de glucosa, el
31 % presentd obesidad e hiperglicemia; al relacionar el IMC y el
colesterol, el 35 % presentd obesidad e hipercolesterolemia; al
igual que entre IMC vy los triglicéridos, un 35% presento obesidad
e hipertrigliceridemia con un nivel de significancia de 0,05. Al
relacionar CC con el colesterol, el 44% present6 riesgo de sufrir
obesidad e hipercolesterolemia y a su vez con los triglicéridos el
43 % presentd riesgo de sufrir obesidad e hipertrigliceridemia.
Conclusion: Se determind la relacion significativamente positiva
entre el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura

con el colesterol y triglicéridos.



2.2. BASES TEORICAS

2.2.1.

PERFIL LIPIDICO

2.21.1. COLESTEROL

El colesterol es un componente esencial de las membranas de
las células de los mamiferos. También es el precursor de los
importantes componentes biolégicamente activos, como los
acidos biliares, las hormonas esteroideas y la vitamina D, los
cuales son causantes de diversas enfermedades

cardiovasculares, principalmente ateromatosis vascular.

Los humanos sintetizan 1g de colesterol cada dia
principalmente en el higado, el metabolismo del colesterol es
importante en la etiologia de la enfermedad cardiovascular, la
tasa de esta sintesis de colesterol y la ingesta dietética

determinan su concentracion plasmatica **.

Bajo circunstancias normales, entre el 30 y 60 % del colesterol
se absorbe durante su transito a través del intestino. Tras su
absorcion intestinal, es transportado al higado y a los tejidos
periféricos como quilomicrones. La dieta occidental habitual
aporta aproximadamente 500 mg (1,2 mmol) de colesterol al

dia *.
A. Estructura
El colesterol es el principal esterol en los tejidos animales; un

lipido esteroide, formado por una molécula de

ciclopentanoperhidrofenantreno. Contiene 27 atomos de



carbono, de los cuales 17 se encuentran incorporados en
cuatro anillos fusionados se encuentran en los grupos metilos
angulares, enlazados en las intersecciones entre los anillos AB
y CD. Contiene un grupo de cabeza polar (el grupo hidroxilo en
C-3), para almacenamiento y trasporte de esterol este grupo se
condensa con un &cido graso formando un éster de esterol y
ademas incluye un cuerpo hidrocarbonado apolar (el nucleo
esteroide y la cadena lateral hidrocarbonada en C-17) que es
casi tan largo como un acido graso de 16 carbonos en su forma

extendida ***°.

El colesterol libre es un componente esencial de las
membranas celulares. Se encuentran en sus mayores
concentraciones en las membranas plasmaticas (hasta un 25%
del contenido lipidico. Las membranas son estructuras fluidas
en las que las moléculas de lipidos y proteinas se mueven y
experimentan cambios conformacionales. Cuanto mas fluida es
la bicapa fosfolipidica, mas permeable sera la membrana. A la
temperatura corporal, las largas cadenas hidrocarbonadas de
la capa lipidica disponen de un grado considerable de
movilidad. El colesterol se coloca entre estas cadenas
hidrocarbonadas, formando uniones laxas y, de ese modo,
reduciendo la fluidez. Esta relativa rigidez se ve incrementada
aun si el colesterol se encuentra adyacente a acidos grasos
saturados. El colesterol se acumula en regiones en el interior

de la bicapa lipidica®.

B. Colesterol Libre y Esterificado

El colesterol es un poco soluble en agua. Sélo alrededor del
30% del colesterol circulante se encuentra en forma libre,
mientras que la mayor parte se encuentra esterificado a través

del grupo hidroxilo a acidos grasos de cadena larga como los

10



acidos oleicos y linoleico. Los ésteres de colesterol son aun
menos solubles en agua que el colesterol libre.

El colesterol de la dieta que llega al higado se encuentra
principalmente en forma libre. En el plasma, el colesterol es
incorporado en una serie de lipoproteinas y, en ellas, se
encuentra principalmente en forma de ésteres de colesterol.
Los ésteres son también la forma de almacenamiento histico
del colesterol. Este es esterificado en el plasma por el enzima
lecitina-colesterol-aciltransferasa y en las células por el acil
CoA colesterol aciltransferasa (ACAT). Entre el 70 y 80% de los
ésteres de colesterol presentes en el plasma son recaptados
por el higado **.

C. Sintesis del colesterol

El colesterol es un esteroide y es un componente importante de
muchas membranas, asi como un precursor de las hormonas
esteroides y las sales biliares en los mamiferos. Todos los
atomos de carbono del colesterol provienen de la acetil-CoA,
hecho que se determiné en los primeros experimentos de
marcado con radioisotopos. El escualeno, un hidrocarburo
lineal con C30, es un compuesto intermedio en la biosintesis de
la molécula de colesterol que tiene 27 carbonos'**. El
escualeno se forma a partir de unidades de cinco carbonos
relacionadas con el isopreno. Asi, las etapas de la ruta de
biosintesis de colesterol son:

Acetato (C2) —>isoprenoide (C5) - escualeno (C30) - colesterol
(c27)

Etapa 1: De acetil-CoA a isopentenil difosfato

El primer paso en la sintesis del colesterol es la condensacion

sucesiva de tres moléculas de acetil-CoA. Esos pasos de
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condensacion son catalizados por la acetoacetil-CoAtiolasa y la
HMG-CoA sintasa’®.

El producto es HMG CoA, y se reduce a continuacion a
mevalonato en una reaccion catalizada por la HMG-CoA
reductasa. Este es el primer paso comprometido en la sintesis
del colesterol. El mevalonato se convierte en isopentil difosfato,
compuesto con C5, por dos fosforilaciones seguidas mediante
una descarboxilacion. La conversion de dos moléculas de
acetil-CoA en isopentenil difosfato requiere energia en forma
de tres ATP y dos NADPH. Ademas de ser necesario en la
sintesis del colesterol, el isopentenil difosfato es el donador
importante de las unidades de isoprenil para muchas otras
reacciones de biosintesis. Numerosas especies de bacterias
tienen una ruta totalmente diferente, independiente del
mevalonato, para la sintesis del isopentenil difosfato. Los
precursores iniciales en esta ruta son el gliceraldehido 3-fosfato
mas piruvato, y no la acetil-CoA. La ruta independiente del
mevalonato es mas antigua que la independiente del

mevalonato (Figura 1) °.

Etapa 2: De isopentenil difosfato a escualeno

El isopentenil difosfato se convierte en dimetilalil difosfato por
una isomerasa especifica llamada isopentenil difosfato
isomerasa (IDI). Los dos isbmeros se unen a continuacion en
una reaccion de condensacion de cabeza con cola, catalizada
por la prenil transferasa. El producto de esta reaccién es una
molécula con C10 (geranil difosfato) y se libera pirofosfato. Una
segunda reaccion de condensacion, catalizada también por la
prenil transferasa, produce el importante compuesto intermedio
con C15, farnesil difosfato. La condensacion de unidades de
isoprenil produce un hidrocarburo ramificado caracteristico, con
dobles enlaces uniformemente repartidos en la posicion de

ramificacion. Estas unidades de isopreno. Existen en varios
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cofactores importantes. Se unen dos moléculas de farnesil
difosfato en condensacion de cabeza con cabeza para formar
la molécula de escualeno, con C30. El pirofosfato, cuya
hidrdlisis impulsa al equilibrio hacia la terminacion, se produce

en tres etapas en la ruta de la sintesis del escualeno (Figura 2)
16

Etapa 3: De escualeno a colesterol

Los pasos entre el escualeno y el lanosterol, que es el primer
compuesto intermedio totalmente ciclado, incluyen la adicion de
un atomo de oxigeno seguida por una serie concertada de
ciclaciones para formar el nucleo esteroide, de cuatro anillos El
lanosterol se acumula en cantidades apreciables en las células
gue sintetizan activamente el colesterol. La conversion del
lanosterol en colesterol se efectia por dos rutas, y ambas son

de muchos pasos (Figura 3) Biosintesis del colesterol ',
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Figura 1. Biosintesis de mevalonato *'.
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Figura 2. Biosintesis del escualeno *’.
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Figura 3. Biosintesis del colesterol *’.

D. Aspectos clinicos: Arterioesclerosis y cardiopatia

coronaria

Las concentraciones plasmaticas altas de colesterol son un
factor importante en la promocién de la aterosclerosis. La
aterosclerosis se caracteriza por el depésito de colesterol y
colesterol éster desde las proteinas plasmaticas hacia la pared
arterial. Las enfermedades en las cuales hay incremento
prolongado de las cifras de LDL, IDL, remanentes de
quilomicron, o LDL en la sangre (p. e€j., diabetes mellitus,
nefrosis lipoidea, hipotiroidismo y otros estados de
hiperlipidemia) suelen acompafarse de aterosclerosis

prematura o mas grave *’.

El intervalo normal de colesterolemia total varia en distintas
poblaciones (ej. El 25% - 30% de las personas de mediana
edad presenta concentraciones séricas de colesterol >6,5
mmol/L en el Reino Unido, a diferencia de una prevalencia
notablemente inferior en china). El riesgo aumenta de forma

gradual al hacerlo la concentracion de LDL y reduce el HDL 2.

El riesgo de cardiopatia isquémica es especialmente alto en
pacientes con un subtipo de hiperlipoproteinemia fue causado
por defectos monogénicos de receptores de LDL; este subtipo
recibe el nombre de hipercolesterolemia familiar, y Ila
concentracion seérica de colesterol en los adultos afectados es
generalmente >8 mmol/L en los heterocigotos y 12 — 25 mmol/L

en los homocigotos *2.
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La produccion no regulada de colesterol puede ser causa de
una enfermedad humana grave. Cuando la suma del colesterol
sintetizado y el obtenido en la dieta supera la cantidad
requerida para la sintesis de membranas, sales biliares y
esteroides, se pueden desarrollar acumulaciones patolédgicas
de colesterol en los vasos sanguineos (placas ateroscleréticas)
con el resultado de Ila obstruccion de estos vasos
(aterosclerosis). Los fallos cardiacos debido a la oclusién de las
arterias coronarias son una causa principal de la muerte en las
sociedades industrializadas. La ateroesclerosis esta ligada a
los niveles elevados de colesterol en la sangre, vy
especialmente con los niveles elevados de colesterol asociado
a la LDL; existe una correlacion negativa entre los niveles de
HLD y la enfermedad arterial®.

En el hipercolesterolemia familiar, en una enfermedad genética
humana, los niveles de colesterol en la sangre son elevados, y
los individuos afectados desarrollan aterosclerosis grave desde
la nifiez. El receptor de LDL es defectuosos en individuos, con
los que no se produce la captacion, facilitada por receptor del
colesterol transportado por LDL. En consecuencia, el colesterol
no es eliminado de la circulacidon; se acumula y contribuye a la
formacion de placas ateroscleroticas. La sintesis endogena de
colesterol extracelular no puede entrar en la célula para regular

la sintesis intracelular 8.

La enfermedad ateromatosa es ubicua y subyace a las causas
mas frecuentes (infarto de miocardio causado por trombosis) y
discapacidad (accidente cerebro vascular, insuficiencia
cardiaca) en las sociedades industrializadas. La hipertension
arterial representa uno de los riesgos mas importantes de

ateroma '8,
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El ateroma es una enfermedad focal de la intima de las arterias
de calibre intermedio y grande. Las lesiones evolucionan a lo
largo de varias décadas y durante la mayor parte del tiempo
son clinicamente asintomatica; la aparicion de indicativo de
enfermedad avanzada. A menudo, la deteccién por métodos no
invasivos de las lesiones presintomaticas es complicada,
aunque el estudio ecografico de arterias relativamente y
superficiales (ej. Carétidas) resulta util; se pueden detectar
algunas alteraciones asociadas como la reduccion de la
distensibilidad artica y la deposicion de calcio de pulso aodrtico y
la calcificacion de la arteria coronaria respectivamente °. La
enfermedad de las arterias coronarias del corazon es la causa
principal de muerte en los paises desarrollados. Las arterias
coronarias llevan sangre al corazon se estrechan debido a la
formacion de depdsitos grasos denominados placas
ateroescleroticas (que contiene colesterol, proteinas, depdsitos

de calcio, plaquetas en la sangre y restos celulares) *8.
2.2.1.2. TRIGLICERIDOS

Los triacilglicéridos o grasas neutras son lipidos predominantes
en la dieta humana tienen cadenas hidrocarbonadas largas que
son extraordinariamente eficaces para el almacenamiento de
energia por contener carbono en una forma totalmente
reducida y, por lo tanto, proporcionan una cantidad maxima de
energia con la oxidacion. Constituyen reservas de energia
mucho mas eficaces que los hidratos de carbono. Por este
motivo, los lipidos los utilizan muchos organismos, incluyendo

el ser humano, para el almacenamiento de energia ***8,

Son ésteres constituidos por el alcohol glicerol y tres acidos

grasos; y se forman mediante una reaccion de esterificacion.
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Los triacilglicéridos son el almacén de energia en las células,
constituyendo la reserva de energia *°.

El almacenamiento de los acidos grasos en el organismo se
realiza en gran parte en forma de triacilgliceroles. Estas
sustancias son triesteres de acidos grasos y glicerol figura 2
donde R1, R2 y R3 corresponden a las colas hidrocarbonadas

de diversos acidos grasos™®.

En condiciones normales los triglicéridos se almacenan en el

citosol de las células del tejido hepatico, tejido adiposo y tejido

intestinal constituyendo la mayor reserva de energia del

(0]

A.

rganismo 22,

Sintesis de los triacilgliceroles

En las células epiteliales intestinales, el triacilglicerol se
convierte en un componente de los quilomicrones y los grupos
de acidos grasos se almacenan en los triacilgliceroles del tejido

adiposo 22.

La sintesis en el higado y el tejido adiposo; el glicerol 3-fosfato
da la porcién glicerol que reacciona con dos acilos grasos-CoA
para formar acido fosfatidico. El grupo fosfato se divide para
formar un diacilglicerol, que reacciona con otros acilos grasos-
CoA para formar un triacilglicerol #.

En el higado, el triacilglicerol que surge a partir de la
lipogénesis, &cidos grasos libres y remanentes de
guilomicrén se secreta hacia la circulacion en lipoproteina de
muy baja densidad, dicho triacilglicerol tiene un destino

similar al de los quilomicrones.
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El tejido adiposo, que carece de glicerol cinasa, no puede

producir glicerol 3-fosfato a partir de glicerol.

0
Il
0 CH,—O0—C—R,
|l |
R,—C—O—CH 0

| |
3CH,—0—C—R,

Triacilglicerol.

Figura 4. Formula General de triacilglicéridos *’.

O ICH, 3CH, O
Y P
\(,__O/C} ‘/H/c\ C/

()._}

B, &

1-Estearil, 2-linoleil, 3-palmitil glicerol,
un tiacilglicerol mixto

21



Figura 5. Glicerol y un triacilglicerol *°,

- Tanto el higado como el tejido adiposo pueden convertir la
glucosa en dihidroxiacetona fosfato (DHAP) a través de la
glucdlisis; la DHAP es reducida por e NADH a glicerol 3-
fosfato. El triacilglicerol se almacena en el tejido adiposo.

- En el higado, el triacilglicerol se incorpora a las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), que van a hacia la sangre.
Finalmente, los grupos acilos grasos se almacenan en los

triacilgliceroles del tejido adiposo.

B. Almacenamiento de triacilglicerol en el tejido adiposo

a) Hidrdlisis de los triacilgliceroles

Los triacilgliceroles son hidrolizados a acidos grasos y glicerol
por la lipoproteinlipasa, que esta unida a la membrana celular
de las células de las paredes de los capilares del tejido

adiposo %.

La lipoproteinlipasa es sintetizada en las células adiposas y
secretadas por un proceso estimulado por la insulina, cuya
concentracion es elevada después de una comida. La
apoproteina C;;, que es transferida de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) a los quilomicrones y las VLDL, es un

activador de la lipoproteinlipasa %.
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2.2.1.3. LIPOPROTEINAS

Las lipoproteinas son complejos con multiples componentes proteicos y
lipidos. Cada tipo de lipoproteina tiene una masa molecular, un
tamafio, una composicion, una densidad y un papel fisiol6gico
caracteristico. Los cambios en su concentracién relativa permiten
diagnosticar importantes enfermedades como la arterosclerosis. Entre
otras funciones, las lipoproteinas transportan lipidos entre los tejidos a
través de la sangre y participan en el metabolismo lipidico .

Las lipoproteinas estdn compuestas principalmente son los
triacilgliceroles, el colesterol, los esteres de colesterol, los fosfolipidos y

las proteinas (apoproteinas) .

A. Lipoproteinas de baja densidad (LDL)
Presentan una baja densidad y tienen un alto contenido de
colesterol y esteres. Su funcidn es transportar esteres de
colesterol desde el higado hasta los 6rganos periféricos. Sus
altas concentraciones se correlacionan con el aumento de riesgo

de padecer enfermedades cardiovasculares %23,

Metabolismo de las LDL

En su metabolismo los quilomicrones viajan por la linfa a la
sangre como se observa en la figura 8 (paso 1). La Apo Cy, la
activadora de la lipoproteinlipasa, y la apoE son transferidos a
los quilomicrones inmaduros desde las HDL para formar
quilomicrones maduros (paso 2). En los tejidos periféricos,
principalmente en el tejido muscular y adiposo, la
lipoproteinlipasa digiere los triacilgliceroles. Los quilomicrones
restantes interaccionan con receptores en las células hepaticas y
son incorporados por endocitosis. Los contenidos se degradan
por accién de las enzimas lisosémicas, y los productos
(aminoacidos, acidos grasos, glicerol, colesterol y fosfato) se

liberan en el citosol y son reutilizados %%,
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Lipoproteina Fuente Diametro Densidad Composicion Principales
(nm) (9/mL) Proteina  Lipido (%) componentes lipidos
(%)
Quilomicrones Intestino 90 a 1000 <0.95 laZ2 98 a 99 Triacilglicerol
Residuos de Quilomicrones 45-150 < 1,006 6-8 92-94 Triacilglicerol,
quilomicrones fosfolipidos,
colesterol
VLDL Higado (intestino) 30a90 0,95 a 1,006 7al0 90 a93 Triacilglicerol
ILD VLDL 25a 35 1,006 a 1.019 11 89 Triacilglicerol, colesterol
LDL VLDL 20a25 1,019 a 1,063 21 79 Colesterol
HDL Higado, intestino, Fosfolipidos,
VLDL, colesterol
quilomicrones
HDL; 20a25 1,019-1,063 32 68 Fosfolipidos, colesterol
HDL, 10a20 1,063-1,125 33 67
HDL; 5a10 1,125-1,210 57 43
Prep-HDL3 <5 > 1,210
Albumina/ &cidos Tejido adiposo >1,281 99 1 Acidos grasos libres

grasos libres

Cuadro 1. Composicién de las lipoproteinas en el plasma de humanos #*.
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Las VLDL se sintetizan en el higado después de una comida rica
en carbohidratos. Se forman a partir de triacilgliceroles que se
empaquetan con colesterol, apoproteinas y fosfolipidos, y son
liberados al torrente sanguineo. (Paso 3). En el tejido periférico
como el tejido adiposo y tejido muscular, los triacilgliceroles de
las VLDL se transforman en ILD (Lipoproteina de densidad
intermedia). Las IDL retornan al higado, son absorbidos por
endocitosis y degradadas por enzimas lisosbmicas (paso 4).
Pueden ser mas degradadas para formar LDL (paso 5) %.

Las LDL reaccionan con los receptores de varias células, a las
gue se incorporan por endocitosis y dirigidas por enzimas
lisosomicas (paso 6). El colesterol, liberado de los esteres de
colesterol por una enterasa lisosomicas, puede ser utilizado para
la sintesis de las membranas celulares o de sales biliares en el
higado, o para la sintesis de hormonas esteroideas en el tejido
endocrino. El colesterol inhibe la HMG-CoA reductasa (enzima
importante en la sintesis de colesterol) y asi induce la
disminucion de la tasa de sintesis de colesterol en la célula. El
colesterol inhibe la sintesis de receptores LDL reduciendo la
cantidad de colesterol absorbido por la célula. El colesterol
activa la acil:colesterol aciltransferasa (ACAT), que transforma el
colesterol en esteres de colesterol para que puedan ser

almacenados en la célula .

. Lipoproteinas de alta densidad (HDL)
Son lipoproteinas mas densas (ver cuadro 1). Tienen el
contenido mas bajo en triacilglicerol y el contenido mas alto en

proteinas %.
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Figura 8. Metabolismo de las lipoproteinas de baja densidad *
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Metabolismo de las HDL

Las HDL se sintetizan en el higado (30%) y el intestino (70%) y
su funcion principal es extraer el colesterol sobrante de las
células y transportarlo al higado para su eliminaciéon en forma de
acidos biliares y colesterol en las heces. Este proceso de extraer
el colesterol de la periferia y llevarlo al higado se conoce como

transporte reverso de colesterol 2%

La apo C; que se transfiere de las HDL a los quilomicrones y las
VLDL, funciona como un activador de la lipoproteinlipasa. La apo
E también es transferida y sirve de factor de reconocimiento para
los receptores superficiales de la célula. La apo C, y la Apo E
vuelven a ser transferidas a las HDL después de la digestion de
los triacilgliceroles de los quilomicrones y las VLDL %%

Las HDL obtienen colesterol de las membranas o de otras
lipoproteinas, este colesterol es transformado en ésteres de
colesterol por la lecitina: colesterol aciltransferasa (LCAT), que
es activada por la apo A,. Un acido graso en posicién 2 de la
lecitica (fosfatidilcolina), un componente de la HDL, forma un
éster con el grupo 3-hidroxilo colesterol, formando lisolecitina y
un éster de colesterol. A medida que los esteres de colesterol se
acumulan en el nucleo de la lipoproteina, las particulas de las
HDL adquieren forma esferoide. Las HDL transfieren los esteres
de colesterol a das otras lipoproteinas a cambio de varios
lipidos. La proteina de transferencia de esteres de colesterol
(PTEC) media en este intercambio. Las HDL y otras
lipoproteinas son captadas por el higado por endocitosis e

hidrolizadas por enzimas lisosémicas #.

29



2.2.2.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Son métodos que sirven para evaluar el tamafio, las proporciones y la
composicion del cuerpo humano. Por otra parte, como el crecimiento en
los nifios y las dimensiones del cuerpo en todas las edades reflejan la
salud y el bienestar general de los individuos y las poblaciones, también
se puede emplear la antropometria para predecir el rendimiento, la salud
y la supervivencia. Estas aplicaciones son importantes para las decisiones
clinicas y de salud publica que afectan la salud y el bienestar social de los
individuos y las poblaciones °.

La valoracion antropométrica es el método mas adecuado para conocer el
ritmo de crecimiento y el desarrollo corporal en la infancia y la
adolescencia. En la edad adulta, la evaluacion antropomeétrica aporta
principalmente datos sobre la complexion y el estado nutricional de los

individuos °.

2.2.2.1. INDICE DE MASA CORPORAL

Este indice fue rescatado por Keys en 1972 de la ecuacion del
astronomo belga Adolphe Quetelet (1869) donde relaciona el peso
expresado en kilos con la altura expresada en metros al cuadrado
(peso kg/altura m?). Este indice esta altamente correlacionado con el
porcentaje de grasa corporal (estimado por otros métodos como la
densitometria, los pliegues cutaneos o la impedancia bioléctrica) y esta
poco correlacionado con la talla a partir del momento en el que ha
alcanzado la talla adulta. Sin embargo, en los nifios, en quienes la
malnutricién puede afectar al peso y la talla, este indice no es util para

valorar la desnutricién °.
Peso y talla

Son medidas antropométricas mas faciles de obtener e interpretar.

Ambos indicadores evallan el crecimiento y la complexién de los
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individuos se han realizado estudios que describen las curvas de
crecimiento de peso y talla desde el nacimiento hasta la edad adulta °.

En adultos la organizacion mundial de la salud (OMS), y se establecen
distintos puntos de corte para definir el normo peso y los grados de
obesidad en funcion del IMC, basados en el riesgo de mortalidad

(
~
Clasificacion Principal punto de Puntos de corte
corte adicionales
Bajo peso <18,50 <18,50
Qglgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99 16,00 — 16,99
Delgadez leve 17,00-18,49 17,00 — 18,49
Fango normal 18,50 - 24.99 18,50 — 22,99
23,00 — 24,99
Exceso de peso 225,00 =>25,00
(Sobrepeso)
Pre-obeso 25,00 — 29,99 25,00 — 27,49
27,50 — 29,99
Qbeso >30,00 >30,00
Obeso clase | 30,00 — 34,99 30,00 — 32,49
° 32,50 — 34,99
Obeso clase 35,00 — 39,99 35,00 - 37,49
' 37,50 — 39,99
Obeso clase lll 240,00 =240,00

Cuadro 2. Clasificacion internacional del bajo peso, sobre peso y

obesidad del adulto de acuerdo al IMC 2.

2.2.2.2. CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (CC)

La circunferencia de cintura es un parametro que permite estimar la
grasa abdominal, se mide a la altura del punto medio entre el margen
inferior de la Ultima costilla y la cresta iliaca con el paciente en
bipedestacion. Por ello, es utilizada como uno de los mejores
indicadores antropométricos de adiposidad visceral donde su
acumulacién es un factor de riesgo comun para las enfermedades

cardiovasculares y metabdlicas.
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2.2.3.

Segun el Instituto Nacional de Salud de USA (NIH) y el criterio del
National Cholesterol Education Program (NCEP) (siglas en inglés)
definido en 2001 en el Adult Treatment Panel Il (ATP Ill) (siglas en
inglés) 1 considera que aquellos hombres y mujeres con valores de
CC elevados (>102 cm y >88 cm respectivamente), segun la OMS
sefiala que aumenta el riesgo de contraer complicaciones metabdlicas

si los valores de CC son elevados. >*?7,

RELACION ENTRE PERFIL LIPIDICO E IMC Y CC

El sobrepeso y la obesidad es el resultado de ingerir mas calorias en la
dieta que las utilizadas en las actividades corporales que consumen
energia. El cuerpo puede afrontar un exceso de caloria en la dieta de
tres maneras una de ellas es convertir el exceso de combustible en

grasa y almacenarla en tejido adiposo %,

Las grasas obtenidas de la dieta, movilizan grasas almacenadas en el
tejido adiposo (constituido por células denominadas adipocitos) y en el
higado convierten en grasas los glucidos que se encuentran en exceso

en la dieta para exportar en otro tejido *°.

El tejido graso en los humanos, se encuentran por debajo de la piel, en
la cavidad abdominal y en las glandulas mamarias. Las personas
moderadamente obesas pueden tener de 15 a 20 kg de triacilgliceroles

depositados en los adipocitos *°.

El tejido adiposo esta integrado por células adiposas especializadas
gue contienen grandes gotas o globulos de triglicéridos en forma casi
pura y anhidra; en conjunto puede representar hasta el 90% del peso
de la célula adiposa. El tejido adiposo no es un simple depdsito inerte,
al contrario, muestra un elevado ritmo metabdlico y responde muy

rapidamente a las necesidades metabdlicas del organismo™.
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Los adipocitos contienen lipasa, enzima que cataliza la hidrdlisis de los
triacilgliceroles almacenados, liberando &acidos grasos que son
exportados. Los triacilglicéridos cubren mas de la mitad de las
necesidades energéticas de algunos érganos *°.

Los humanos obtienen grasas de la dieta, movilizan grasas
almacenadas en tejidos especializados, en el higado convierten en
grasas los glucidos que se encuentran en exceso en la dieta para
exportarlos a otros tejidos. Por término medio, los triacilgliceroles de la
dietan suministran el 40% o mas del total de energia requerido

diariamente *°.

Las grasas antes de poder ser absorbidos a través de la pared
intestinal los triacilgliceroles ingeridos en forma de particulas
macroscopicas insolubles de grasas deben convertirse en micelas
microscopicas finalmente dispersadas. Esta solubilizacion se lleva a
cabo por las sales biliares como el acido taurocolico que se sintetizan
en el higado a partir del colesterol, se almacenan en la vesicula biliar y
se liberan al intestino delgado tras la ingestion de la comida que
contenga grasas. Las sales biliares son compuestos anfipaticos que
actian como detergentes biologicos, convirtiendo las grasas de la dieta

en micelas mixtas de &cidos biliares y triacilgliceroles *°.

La formacion de micelas incrementa enormemente la fraccion de las
moléculas de lipidos accesibles a la accidn de las lipasas hidrosolubles
en el intestino que convierten los triacilgliceroles en monoacilgliceroles
y diacilgliceroles, acidos grasos libres y glicerol. Estos productos de la
accion de las lipasas difunden hacia el interior de las células epiteliales
gue recubren la mucosa intestinal donde se convierten de nuevo en
triacilgliceroles y se empaquetan junto con colesterol de la dieta de las
proteinas especificas para formar agregados lipoprotéicos. En los
capilares de los tejidos, el enzima extracelular lipoproteina lipasa,
activado por apoC-Il hidroliza los triacilgliceroles a acidos grasos, y
glicerol, que son captados por células diana. En el musculo, los &cidos
grasos se oxidan para obtener energia convirtiéndose en moléculas de
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acetil — CoA. Este compuesto intermediario central puede también
experimentar su conversion a colesterol, dado que para su biosintesis
requiere una fuente de atomos de carbono y todos los atomos de
carbono del colesterol provienen del acetii — CoA en su forma de
acetato °?8,

La relacion entre colesterol con el IMC y CC no se observa de manera
directa, si no de manera indirecta ya que algunas rutas metabdlicas,
tanto de los triglicéridos (grasas) como el colesterol, estan enlazadas
entre si ™.

El higado capta remanentes de quilomicron por medio de endocitosis
mediada por receptor, y los colesterilésteres y triacilgliceroles se
hidrolizan y metabolizan. La captacion esta mediada por apo E
mediante dos receptores dependientes de apo E, el receptor de LDL
(apo B100, E) y la LRp. La lipasa hepética tiene una funcion doble:

1) Actua como un ligando para facilitar la captacion de remanentes.

2) Hidroliza el triacilglicerol y fosfolipido remanente. Luego de
metabolismo hacia IDL, la VLDL puede ser captada de modo
directo por el higado por medio del receptor de LDL (apoB100, E),

o convertirse en LDL.

En cada una de estas particulas de lipoproteina Unicamente hay una
molécula de apo B100 y ésta se conserva en el transcurso de las
transformaciones. De esta manera, cada particula de LDL se deriva de
una particula de VLDL precursora unica. En seres humanos, una
proporcion relativamente grande de IDL forma LDL, lo que explica las
concentraciones incrementadas del LDL en seres humanos en

comparacién con muchos otros mamiferos *'.
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Figura 9. Procesado de los lipidos de la dieta en los vertebrados *’.




. PARTE EXPERIMENTAL
3.1. Tipo de estudio
Es una investigacion de tipo descriptiva, observacional, prospectiva, de corte
transversal, correlacional.
3.2. Diseiio de estudio

El disefio de estudio es no experimental.

3.3. Poblaciéon

La poblacion esta constituida por todas las personas adultas con edades de
20 a 60 afios, de ambos sexos, aparentemente sana en un minimo de 4000

habitantes.
3.4. Muestra
En base a este dato se aplico la férmula:

B N *Z?xp+(1—p)
S d2x(N—1)+Z2xp*(1—p)

n

N= tamafio de la poblacién=4,000

Z=1,64 Es una constante usada para que la estimacion tenga un nivel de
seguridad o confianza del 90%

p= 0,31 es la proporciébn de personas con sobrepeso tomadas como
referencia del estudio de Gadea J.(2015)

d= 0,08 es la precision
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Reemplazando en la formula tenemos:

_ 4,000 % 1.642% « 0.31 = (1 — 0.31)
"~ 0.082 % (4,000 — 1) + 1.642 % 0..31 * (1 — 0.31)

n =100

Luego el tamafio de la muestra que garantiza una precision minima del 8% es

100, lo cual representa el 2,50% de la poblacion.

De este modo en base a las determinaciones estadisticas se realizé dicho
estudio en 100 personas adultas que habitan en el distrito de Villa el Salvador,
Pachacamac, entre los meses de octubre a diciembre del 2015.

3.5. Criterio de inclusion

e Poblacion adulta con edades de 20 a 60 afios, de ambos sexos, en
ayunas y aparentemente sana.
e Pobladores que vienen viviendo hace 20 afos.

e Pobladores aparentemente sanos.

3.6. Criterio de exclusioén

e Personas menores de 20 afios y mayores de 60 afos.
e Personas que no se encontraban en ayunas.
e Personas que recibian tratamiento farmacolégico para la obesidad,

diabetes, dislipidemias; y gestantes
3.7. Métodos y Técnicas
Se realiz6 la determinacién del perfil lipidico.

Para determinar los valores antropométricos se medira talla, peso y

circunferencia de cintura.
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3.7.1. Materiales y Equipos

Equipos, materiales de laboratorio

- Micropipetas de 10 uL, 100 uL, 1000 uL graduadas y material necesario
para laboratorio.

- Espectrofotometro modelo 4001/4 Genesys 20

- Balanza, tallimetro y cinta métrica.

Reactivos
- Kid de reactivo marca Valtek, para la determinacion de colesterol total,

triglicéridos y HDL - colesterol.

3.7.2. Determinacion Bioquimica

Se procedi6 a la toma de muestra de 5mL de sangre venosa del brazo del
brazo de cada paciente en ayunas y se coloco en un tubo de vidrio de
13x100, en condiciones adecuadas de asepsia. Se proceso y analizo el
mismo dia en el laboratorio. El suero se separé mediante centrifugacion, y
se utilizé el suero limpio y sin impurezas para la determinacion de
concentracion del perfil lipidico (colesterol total, LDL y HDL colesterol),
triglicéridos mediante métodos enzimaticos por espectrofotometria. Se

procede con los siguientes métodos para la recopilacion de datos:

A. Determinacion de colesterol total
Prueba enziméatica fotométrica “CHOD-PAP”
Fundamento: El colesterol se determina por accion de las enzimas
colesterol éster hidrolasa y colesterol oxidasa. La primera libera el
colesterol de los ésteres de colesterol, y la segunda oxida el colesterol
libre produciéndose peroxido de hidrégeno, el cual en presencia de la
enzima peroxidasa reacciona con el sistema cromogénico dando origen

a un compuesto coloreado que absorbe a 505 nm °.
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CEH: Colesterol
L . CHOD: Colesterol oxidasa
CEH Colesterol + 4Cid0S grasos  pap: peroxidasa
4-AAP: 4-aminoantipiridina
H»>02: Perdxido de
hidrogeno
Colesterol + O, CHOD Colest-4-en-3-ona + H,0,

Colesterol éster

2H,0, + 4-AAP + p-HBA __PAP Comp. Coloreado + 4H,0

Figura 10. Reaccién quimica para la determinacién de colesterol total %.

Procedimiento:
- Llevar el reactivo a la temperatura que se realizara el ensayo (37°C).
- Las pipetas a utilizar deben estar limpias y libres de residuos para no

contaminar el reactivo.

Blanco Estandar Muestra
Muestra (mL) - - 0,01
Estandar (mL) - 0,01 -
Reactivo (mL) 1,00 1,00 1,00

Cuadro 3. Técnica para la determinacion espectrofotométrica del colesterol

total.

- Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C.

- Leer las absorbancias del estandar y la muestra, llevando a cero el
espectrofotometro con el blanco del reactivo.

- La concentracién del estandar es 200 mg/dL.

- Calcular con la formula siguiente:

Factor = Concentracién Estandar = 200 mg/dL
Abs. Estandar

Colesterol total (mg/dL) = Factor x Abs. Muestra
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Normal < 200mg/dL
Riesgo Moderado 200 - 239 mg/dL

Alto Riesgo =240

Cuadro 4. Valores de Referencia de colesterol total .

B. Determinacion de triglicéridos

Prueba enzimatica fotométrica “GPO-PAP”

Fundamento: Los triglicéridos son hidrolizados por una lipasa
especifica liberando acidos grasos y glicerol. El glicerol es fosforilado
por la enzima gliceroquinasa y posteriormente, el glicerol - 1 - fosfato
es oxidado a dihidroxiacetona fosfato por la enzima glicerol-fosfato
oxidasa, generandose peroxido de hidrogeno. Posteriormente, en una
reaccion del tipo Trinder, el perdxido de hidrogeno reacciona con 4-
Aminoantipirina y el acido 3,5-Dicloro-2-Hidroxi-bencensulfonico para
producir por medio de la enzima peroxidasa un compuesto coloreado
en cantidad proporcional a la concentracion de triglicéridos presente en
la muestra, midiéndose la absorbancia a 520 nm. Segun las siguientes

reacciones 3.

Triglicéridos Lirasa _  Glicerol + 4cidos grasos

-

Glicerol + ATP Glicerokina | ii-qro).3- fosfato + ADP

Glicerol - 3 - fosfato + 02 __GPO __ Dihidroxiacetonafosfato + Hz202

2H202 + 4.AAP + DCBS 2P Comp. Coloreado + 4Hz O

Figura 11. Reaccién quimica para la determinacion de triglicéridos 3.
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Procedimiento
- Llevar el reactivo a la temperatura que se realizara el ensayo (37°C).
- Las pipetas a utilizar deben estar limpias y libres de residuos para no

contaminar el reactivo.

Blanco Estandar Muestra
Muestra (mL) - - 0,01
Estandar (mL) - 0,01 -
Reactivo (mL) 1,00 1,00 1,00

Cuadro 5. Técnica para la determinacion espectrofotométrica

de los triglicéridos.

- Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C

- Leer las absorbancias del estandar y la muestra, llevando a cero el
espectrofotometro con el blanco del reactivo.

- La concentracion del estandar es 200 mg/dL.

- Calcular con la formula siguiente:

Factor = Concentracion Estandar = 200 mg/dL
Abs. Estandar

Triglicéridos (mg/dL) = Factor x Abs. Muestra

Normal < 150mg/dL
Riesgo Moderado 150 - 200mg/dL
Alto Riesgo > 200 mg/dL

Cuadro 6. Valores de referencia de triglicéridos *.
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C. Determinacién de HDL- colesterol

Reactivo precipitante FOSFOTUNGSTATO/Mg™"

Fundamento: Este método se basa en la precipitacion de las
lipoproteinas de baja densidad y de muy baja densidad (LDL y VLDL)
donde el HDL - colesterol queda primero en solucion. El HDL -
colesterol en solucion se determina por accién de las enzimas
colesterol éster hidrolasa y colesterol oxidasa. La primera libera el
colesterol de los ésteres de colesterol, y la segunda oxida el colesterol
libre produciéndose perdxido de hidrégeno, el cual en presencia de la
enzima peroxidasa reacciona con el sistema cromogénico dando origen

a un compuesto coloreado que absorbe a 505 nm *.

CEH

Colesterol éster Colesterol + acidos grasos

Colesterol + O, CHOD Colest-4-en-3-ona + H,0,

PAP

2H,0, + 4-AAP + p-HBA Comp. Coloreado + 4H,0

Figura 12. Reaccién quimica para la determinacion de HDL- colesterol %3,

Procedimiento

a) Precipitacion: Agregar en un tubo de centrifuga 0.5 mL de reactivo
precipitante y 0,2 mL de muestra, mezclar y esperar 15 minutos a
temperatura entre 20 °C y 30 °C. Centrifugar 15 minutos a 3000 r.p.m.

0 3 minutos a 10,000 r.p.m.

b) Colorimetria: Llevar el reactivo colesterol total a la temperatura que

se realizaréa el ensayo.
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Blanco | Estandar | Muestra
Sobrenadante (mL) - - 0,10
Estandar (mL) - 0,01 -
Reactivo colesterol (mL) 1,00 1,00 1,00

Cuadro 7. Técnica para la determinacion espectrofotométrica de HDL

- colesterol.

- Mezclar e incubar 10 minutos a 37°C. o 20 minutos a temperatura
ambiente (20 a 25°C.).

- Leer las absorbancias llevando a cero el espectrofotometro con el
blanco de reactivo. El color resultante es estable por a lo menos

treinta minutos.
- Utilizar como Standard el provisto en el kit de colesterol total, con el

valor asignado de 76,5 mg/dL de colesterol HDL.

Calculos:

El valor del HDL- colesterol en suero se obtiene empleando la siguiente

formula:

Factor = 76,5
Absorbancia Standard

HDL- colesterol(mg/dL) = Factor x Absorbancia muestra

Bajo < 40 mg/dL
Limite 40 - 59 mg/dL
Alto = 60 mg/dL

Cuadro 8. Valores de referencia de HDL - colesterol .
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D. Determinaciéon de LDL - colesterol

Una vez obtenidas las concentraciones séricas de colesterol total,
triglicéridos y HDL- colesterol se puede calcular el valor del LDL-
colesterol de acuerdo a la férmula de Friedewald **.

La formula para este célculo sélo es vélida mientras la concentracién
de triglicéridos no exceda de 400 mg/dL; situacion que como
conocemos no es excepcional segun las recomendaciones del
NCEP 3%,

LDL-colesterol(mg/dL) = colesterol total - (HDL-colesterol + triglicéridos)

5
Optimo <100
Cerca al 6ptimo/encima de lo 6ptimo 100 - 129
Limite alto 130 - 159
Alto 160 - 189
Muy alto =190

Cuadro 9. Clasificacién de LDL- colesterol segin ATP 111 3%,

Los puntos de corte de los diferentes parametros del perfil lipidico han
sido establecidos por la National Cholesterol Education Program
(NCEP) de Estados Unidos de la siguiente manera: en el caso de los
triglicéridos, el valor deseable deberia ser menor a 150 mg/dL. En el
caso del colesterol total, el valor deseable deberia ser menor a los 200
mg/dL. En el caso del HDL el valor deseable deberia ser mayor a 40

mg/dL. El LDL- colesterol deberia ser menor a 130 mg/dL >*°.
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3.7.3. Determinacion Antropométrica

A.

indice De Masa Corporal (IMC)

Comprende la talla y peso donde se determina la talla se us6é un
tallimetro calibrado y las medidas fueron en metros, la persona se
encontr6 en posicion erguida, cabeza recta, rodillas juntas y sin
zapatos y colocandose de espaldas. El peso fue medido en kilogramos,
se usO una balanza de pie calibrada con precision de = 0,5 kg; se

indico a la persona que subiera a la plataforma sin zapatos y con ropa
13,37

ligera
Bajo peso o desnutricion <185
Normal o saludable 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad =30

Cuadro 10. Valores de referencia del IMC 2.

Medicién de Circunferencia de Cintura — CC

El participante estuvo de pie, con el tronco recto y los talones juntos.
Para la toma de medida se coloca delante del paciente, y se le indico
gue separe ligeramente los brazos. Pasaremos la cinta, a nivel de la
cintura, en el talle natural, el paciente volvera a dejar los brazos
relajados y realizamos el cruce de la cinta pasando a la mano derecha
donde realizaremos la lectura al final de una espiracion normal. La
zona a medir debera estar libre de ropa. Cuando no se puede distinguir
el talle natural en un abdomen muy recto se tomara en el punto medio

entre el borde costal y la cresta iliaca *°’
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Indicadores

Normal (cm)

Alto riesgo de obesidad

(cm)
Hombre <102 =102
Mujeres <88 = 88

Cuadro 11. Valores de referencia de CC %,

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Para recopilar y ordenar los resultados del analisis bioquimico y antropométrico

se utilizo el programa estadistico SPSS version 22 y Microsoft Office Excel

Windows. Para probar si las variables categoricas estan relacionadas o no, se

utiliza el test de Chi-Cuadrado con un valor de significancia de 0,05. Intervalo

de confianza para la media del 95%.
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion del nimero de personas segun los niveles de colesterol.

Niveles de colesterol (mg/dL) N° Personas Porcentaje
Normal (< 200) 61 61%
Riesgo Moderado (200 - 239) 31 31%
Alto riesgo ( = 240) 8 8%
Total 100 100%
Leyenda: = Normal Riesgo Moderado = Alto riesgo

Gréfico 1. Distribucion de personas segun niveles de colesterol.

En la tabla 1 y en el grafico 1. Se observa que el 31% tiene colesterol con

riesgo moderado (200 - 239 mg/dL); y el 8% presenta colesterol de alto riesgo

(2240 mg/dL).
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Tabla 2. Distribucion del nimero de personas segun los niveles de triglicéridos.

Niveles de triglicéridos (mg/dL)  N° Personas Porcentaje
Normal (<150) 47 47%
Riesgo Moderado (150-200) 8 8%

45 45%

Alto riesgo (>200)

Total 100 100%

Leyenda: = Normal Riesgo Moderado = Alto riesgo

Gréfico 2. Distribucion de personas segun niveles de triglicéridos.

En la tabla 2 y en el grafico 2. Se puede observar que un 8% tiene riesgo

moderado (150 - 200 mg/dL); y el 45% presenta triglicéridos de alto riesgo
(2200mg/dL).

48



Tabla 3. Distribucion del nimero de personas segun los niveles de HDL - colesterol.

Niveles de HDL- colesterol (mg/dL) N° Personas Porcentaje
Bajo (<40) 51 51%
Valor Limite (40 - 59) 28 28%
Deseable (= 60) 21 21%
Total 100 100%

<

Leyenda: * Bajo = Valor Limite = Deseable

Gréfico 3. Distribucion personas segun niveles de HDL - colesterol.

En la tabla 3y en el grafico 3. Se observa que el 28% de los participantes su

HDL-colesterol se encuentran en el valor limite (40 - 59 mg/dL); y 51% presentan

un nivel bajo (<40mg/dL).

49



Tabla 4. Distribucion del nimero de personas segun los niveles de LDL - colesterol.

Niveles de LDL- colesterol mg/dL | N° Personas Porcentaje
Optimo (<100) 58 58%
Cerca al optimo/encima de lo

_ 21 21%
Optimo (100 — 129)

Limite alto (130 — 159) 15 15%
Alto (160 — 189) 4 4%
Muy alto (= 190) 2 2%
Total 100 100%

2%

Leyenda: = Optimo
Cerca al optimo/encima de lo éptimo
= Limite alto
= Alto
= Muy alto

Gréfico 4. Distribucion de personas segun niveles de LDL - colesterol.
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En la tabla 4 y en el grafico 4. Se observa que el 4% de los participantes
tienen un nivel alto (150 - 200 mg/dL). Asimismo, el 15% se encuentran en limite
alto (130 - 159 mg/dL).

Tabla 5. Distribucion del nimero de personas segun indice de masa corporal (IMC).

IMC (Kg/m?) N° Personas Porcentaje
Bajo (<18,5) 0 0%
Normal (18,5 — 24,9) 37 37%
Sobrepeso (25 — 29,9) 43 43%
Obesidad (= 30) 20 20%
Total 100 100%

Leyenda: = Bajo Normal = Sobrepeso = Obesidad

Gréfico 5. Distribucion de personas segun indice de masa corporal (IMC).

En la tabla 5 y en el grafico 5. Se observa que el 43% de los participantes

tienen sobrepeso (25 — 29,9Kg/m?), el 20% presentan obesidad.
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Tabla 6. Distribucion del nimero de personas segun circunferencia de cintura (CC).

Circunferencia de cintura N° Personas Porcentaje
Normal (Hombre <102 cm y Mujer
33 33%

<88 cm)
Alto riesgo de obesidad

_ 67 67%
(Hombre=102 cm y Mujer = 88 cm)
Total 100 100%

Leyenda: = Normal - Alto riesgo de obesidad

Gréfico 6. Distribucidon de personas segun circunferencia de cintura (CC).

En la tabla 6 y grafico 6. Se observar que el 67% presentan alto riesgo de

obesidad (=102 cm en hombres y 288 cm en mujer).
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Tabla 7. Relaciéon de IMC vs los niveles de colesterol.

Niveles de colesterol (mg/dL)

Normal Riesgo Alto
IMC (Kg/m?) (<200) moderado riesgo Total
(200-239) (>240)
n % n % n % N %

Normal I I
ormal o saludable 28 76% 5 @ 14% 4 11% 37  100%

(18,5-24,9)

Sobrepeso (25-29,9) 22 51% 21 49% O 0% 43 | 100%
Obesidad (2 30) 11 55% 5 25% 4 20% 20 100%
Total 61 61% 31 31% 8 8% 100 100%

En latabla 7. El 49% de los participantes tienen sobrepeso con el colesterol en
riesgo moderado; el 45% presentan obesidad con colesterol en riesgo moderado
y en alto riesgo. También, se encontré que el 25% de IMC normal tienen los

niveles de colesterol en riesgo moderado y alto riesgo.

Tabla 8. Relacion de IMC vs los niveles de colesterol - Pruebas de Chi — cuadrado.

wor g1 S e
Chi-cuadrado de Pearson 17,807a 4 ,001
Razon de verosimilitudes 20,431 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 2,855 1 ,091
N de casos validos 100

Chi cuadrado: P=0,001<0,05 existe relacién estadistica.
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En la tabla 8. Se observa que existe una relacion significativa entre el IMC y los

niveles de colesterol.

Tabla 9. Relacion de IMC vs los niveles de triglicéridos.

Niveles de triglicéridos (mg/dL)

Normal Riesgo Alto
IMC (Kg/m?) (<150) Moderado Riesgo Total
(150 - 200) (> 200)

n % n % n % n %

Normal o saludable
9 % 19% 9

(18,5 - 24,9) 27 | 73% 3 | 8% | 7  19% 37 | 100%
Sobrepeso (25 - 29,9) 18 42% | 3 | 7% 22| 51% | 43 | 100%
Obesidad (2 30) 2 | 10% 10% 16 80% 20 | 100%
Total 47 | 47% 8% |45 45% | 100 | 100%

La tabla 9. EI 27% de los participantes con IMC normal tienen triglicéridos en

riesgo moderado y en alto. Se encontré que el 58% de las personas padecen

sobrepeso y 90% obesidad con los niveles de triglicéridos en riesgo moderado y

en alto riesgo.

Tabla 10. Relaciéon de IMC vs los niveles de triglicéridos - Pruebas

de Chi — cuadrado.

o | g | e
Chi-cuadrado de Pearson 22,935a 4 ,000
Razon de verosimilitudes 25,478 4 ,000
Asociacion lineal por lineal| 22,542 1 ,000
N de casos validos 100

Chi cuadrado: P=0,000<0,05 existe relacion estadistica.
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En la tabla 10. Se observa una relacion significativamente positiva donde

P=0,000<0,05 existe

triglicéridos.

Tabla 11. Relacién de CC vs niveles de colesterol.

relacion estadistica entre el

IMC y los niveles de

Niveles de colesterol (mg/dL)

Normal Riesgo Alto
Circunferencia de cintura (<200) Moderado @ Riesgo (2 Total
(200 - 239) 240)
n % n % n % n %
<
Normal  ombres <102 .. o0 g 2406 | 2 6% 33 100%
y Mujer <88cm
Alto
>
riesgo de ompres 2102 .. o, o2 34 6 9% 67 100%
. y Mujer 288cm
obesidad
Total 36 61% 61| 31% 31 8% | 8 100%

En la tabla 11. EI 30% de las personas con CC normal de hombres y mujeres

presentan niveles del colesterol en riesgo moderado y alto riesgo. El 57% de los

participantes que presentan alto riesgo de obesidad abdominal tienen un nivel de

colesterol normal. El 43% de los participantes con alto riesgo de obesidad

abdominal presentan hipercolesterolemia al tener el colesterol en riesgo

moderado y alto riesgo.

Tabla 12. Relacion de CC vs los niveles de colesterol - Pruebas

de Chi — cuadrado.

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,568a 2 457
Razon de verosimilitudes 1,598 2 ,450
Asociacion lineal por lineal 1,348 1 ,246
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N de casos validos

100

Chi cuadrado: P=0,457>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 12. Se observa que no existe relaciébn estadistica entre la

circunferencia de cintura y los niveles de colesterol.

Tabla 13. Relacion de CC vs los niveles de triglicéridos.

Niveles de triglicéridos (mg/dL)

Normal Riesgo Alto
Circunferencia de cintura (<150) Moderado | Riesgo Total
(150 - 200) | (>200)
n % n % n % n %
Hombres <102
Normal . 27 182% | 2 6% | 4 12%| 33 | 1900
y Mujer <88cm
Alto riesgo | Hombres 2102 >0 30% 6 9% 41 61% 67 | 190u
de obesidad 'y Mujer 288cm °
Total 47 |47% 8 | 8% | 45 45% | 100 | 100%

En la tabla 13. El 70% de los participantes con CC de alto riesgo de obesidad

abdominal presenta hipertrigliceridemia al tener triglicéridos en riesgo moderado

y alto riesgo. El 18% de las personas tiene la CC normal, sin embargo, estan en

riesgo moderado y alto riesgo de trigliceridos.

Tabla 14. Relacién de CC vs los niveles de triglicéridos - Pruebas

de Chi — cuadrado.

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 24,7682 2 ,000
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Razén de verosimilitudes 26,733 2 ,000

Asociacion lineal por
lineal
N de casos validos 100

24,300 1 ,000

Chi cuadrado: P=0,000>0,05 existe relacion estadistica.

En la tabla 14. Se observa que existe relacion estadistica significativa entre el

CCy los niveles de triglicéridos en las personas adultas.
Tabla 15. Relacién de IMC vs los niveles de HDL- colesterol.

Niveles de HDL - colesterol (mg/dL)

) Valor

IMC (Kg/m? B ) D | Total

C (Kg/m"©) ajo Limite eseable otal

n % n % n % n %

Normal o saludable

0, 0, 0 0
(18,8 - 24,9) 17 46% 11 30% 9 @ 24% 37 100,0%

Sobrepeso (25-29,9) 23 53% 11 26% 9 21% 43 100,0%
Obesidad (230) 11 55% 6 30% 3 15% 20 100,0%

Total 51 51% 28 28% 21 21% 100 100,0%

En la tabla 15. El 46% de los participantes tienen el IMC normal con el HLD -
colesterol bajo y el 54% de personas con el IMC saludable estan dentro del valor
limite y deseable de HDL — colesterol. En el caso de las personas con sobrepeso
el 47% presentan nivel de HLD - colesterol en valor limite y deseable. Se
encontré que el 45% personas de IMC con obesidad presentan niveles HDL —
colesterol en el valor limite y deseable. Estos valores muy similares en los tres
casos nos hacen pensar en una independencia de estos eventos, lo cual se

confirma a continuacion con la prueba Chi - cuadrado en la tabla 16.
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Tabla 16. Relacién de IMC vs los niveles de HDL - colesterol — Pruebas

de Chi —cuadrado.

Sig. asintotica
Val I .
alor g (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,996° 4 910
Razén de verosimilitudes 1,030 4 ,905
A_\somamon lineal por 755 1 385
lineal

N de casos validos 100

Chi cuadrado: P=0,910>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 16. Se observa que no existe relacion estadistica entre el IMC y los

niveles de HDL - colesterol.

Tabla 17. Relacion de IMC vs los niveles de LDL — colesterol.

Niveles de LDL - colesterol (mg/dL)
Cercano al ..
2
IMC (Kg/m") ' optimo valor Limite Alto Muy Total
. alto alto
optimo
n % n % n % n % n % n %
Normal o
saludable 20 54% 9 24% 4 11% 2 5% | 2 5% 37 100,0%
(18,8 - 24,9)
Sobrepeso
0, 1) 0, 0 0 [0)
(25 - 29.9) 24 56% 10 23% 7 16% 2 5% | 0 0% 43 100,0%
Obesidad
(>3§?I a 14 70% 2 10% 4 20% O 0% O 0% 20 100,0%
Total 58 58% 21 21% 15 155 4 4% 2 | 2% 100 100,0%

En latabla 17. El 21% de personas con el IMC normal con LDL -colesterol estan
en limite alto y muy alto. El 21% de personas con sobrepeso presentan niveles
de LDL — colesterol en limite alto y alto. En el caso de los participantes obesos,
el 20% presentan niveles de LDL - colesterol en el limite alto, nuevamente esta
similaridades nos hacen pensar en que el nivel de LDL - colesterol es

independiente del IMC.
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Tabla 18. Relacién de IMC vs los niveles de LDL - colesterol — Pruebas

de Chi-cuadrado.

o S s
Chi-cuadrado de Pearson 7,3292 8 ;002
Razén de verosimilitudes 8,933 8 348
Asociacion lineal por lineal =~ 1:480 1 224
N de casos validos 100

Chi cuadrado: P=0,502>0,05 no existe relacion estadistica.

Tabla 18. Se observa que no existe relacion estadistica entre IMC y los niveles
de LDL -colesterol.

Tabla 19. Relacion de CC vs los niveles de HDL — colesterol.

Niveles de HDL - colesterol (mg/dL)

Circunferencia de cintura Bajo Valor Deseable Total

limite
n % n % n % n %

Hombres <102 y

Normal . 15 45% | 10 30% 8 24% 33 100,0%
Mujer <88 cm
Alto
>
riesgo de Hombres 2102y . o0 18 2706 13 19% 67 | 100,0%
. Mujer 2 88 cm
obesidad
Total 51 51% 28 28% 21 |21% 100 100, 0%

En la tabla 19. Nos muestra que la distribucion de los porcentajes de nivel de
HDL- colesterol son muy similares cuando comparamos las 2 categorias de
Circunferencia de cintura, el 54% de CC normal con HDL — colesterol estan en el
valor limite y deseable. El 46% de CC en alto riesgo de obesidad con HDL —
colesterol estdn en el valor limite y deseable, esto es un indicio de
independencia entre el CC y el nivel de HDL - colesterol.

Tabla 20. Relacién de CC vs los niveles de HDL- colesterol — Pruebas

de Chi-cuadrado.
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Sig. asintética

Val | )
ot g (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson = ,6372 2 127
Razén de verosimilitudes 636 2 728
Asociacion lineal por 508 1 439
lineal
100

N de casos validos

Chi cuadrado: P=0,727>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 20. Se observa que no existe relacién estadistica entre los valores

de circunferencia de cintura y los niveles de HDL - colesterol donde p=0,727.

Tabla 21. Relacion de CC vs los niveles de LDL — colesterol.

Circunferencia de Optimo
cintura
n %
Hombres
<102y
N I . g
orma Mujer <88 17]52%
cm
Alto Hombres
, 2102y
riesgo de Muier > 88 41 61%
obesidad JErE
cm
Total 58  58%

Niveles de LDL - colesterol

Cercano

al valor
optimo
n %

7 21%

14 21%

21 21%

Limite
alto
n %
7 21%
8 12%
15| 15%

Alto

2

2

4

%

6%

3%

4%

Muy
alto

n %

0 0%

2 3%

2 2%

Total
n %
33 100,0%
67 100,0%

100 100,0%

En la tabla 21. El 27% indica la distribucion de los participantes de CC Normal

con LDL - colesterol estan en limite alto y alto. EI 18% de las personas con CC

de alto riesgo de obesidad abdominal estan en limite alto, alto y muy alto de los

niveles de LDL — colesterol.
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Tabla 22. Relacién de CC vs los niveles de LDL - colesterol — Pruebas
de Chi-cuadrado.

Sig. asintoética
Valor gl g

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,133% 4 536
Razén de verosimilitudes 3,660 4 454
Asociacién lineal por lineal =~ 279 1 447
100

N de casos validos

Chi cuadrado: P=0,536>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 22. se observa que no existe relacion estadistica entre circunferencia de

cintura y los niveles de LDL - colesterol.

Tabla 23. Relacion de CC vs niveles de LDL — Colesterol — Punto de corte.

Niveles de LDL - colesterol (mg/dL)

Circunferencia de cintura JEEEEIINE Sl Total
(<130 mg/dL)  (>130mg/dL)
n % n % n %

Hombres <102 y

Normal Mujer <88 cm

24 73% 9 27% 33 100,0%

Alto riesgo  Hombres 2102 y

0 0 0
de obesidad Mujer = 88 cm 55 82% 12 18% 67 100,0%

Total 79 79% 21  21% 100 100,0%

En la tabla 23. El 82% de las personas con CC de alto riesgo de obesidad
tienen el LDL - colesterol deseable y el 18%, con LDL - colesterol elevado. El
73% de los participantes con CC normal tienen el LDL — colesterol deseable y el

27%, con el LDL — colesterol elevado.

Tabla 24. Relacion de CC vs niveles de LDL - Colesterol — Punto de corte - Pruebas
de Chi-cuadrado.
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Sig.

Valor gl asintotica
(bilateral)
Niveles de LDL - colesterol (mg/dL)
Deseable Elevado
IMC (Kg/m? Total
&g, (<130 mg/dL) (>130 mg/dL) ota
n % n % n %
Normal o saludable
0, 0 o)
(18,8 - 24.9) 29 78% 8 22% 37 | 100%
Sobrepeso (25 - 29,9) 34 79% 9 21% 43 | 100%
Obesidad (230) 16 80% 4 20% 20 | 100%
Total 79 79% 21 21% 100 100%
Chi-cuadrado de Pearson 1,168% 1 ,280
Razon de verosimilitudes 1,134 1 287
Asociacion lineal por lineal 1,156 1 282
100

N de casos validos

Chi cuadrado: P=0,280>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 24. Se observa que no existe relacion estadistica entre el IMC y los

niveles de LDL - colesterol.

Tabla 25. Relacion de IMC vs niveles de LDL - Colesterol — Punto de corte.

En la tabla 25. El 22%de de personas con IMC normal tienen los niveles de
LDL-colesterol elevado. El 21% de personas con sobrepeso presentan el
LDL-colesterol elevado. En el caso de participantes con obesidad el 20% tiene el
LDL-colesterol elevado, nhuevamente esta similitudes nos indican que el nivel de

LDL -colesterol es independiente del IMC.
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Tabla 26. Relacién de IMC vs niveles de LDL - Colesterol — Punto de corte - Pruebas
de Chi-cuadrado.

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0212 2 ;990
Razén de verosimilitudes 021 2 ,990
Asociacion lineal por lineal ~ ,020 1 886
N de casos vélidos 100

Chi cuadrado: P=0,990>0,05 no existe relacion estadistica.

En la tabla 26. Se observa que no existe relacion estadistica entre IMC y los
niveles de LDL - colesterol.

V. DISCUSION

En el presente trabajo se ha encontrado una prevalencia de hipercolesterolemia

11 encontré un 39,5% de

de 39% (tabla 1 y graficol), mientras que Gutiérrez
personas adultas que acudieron al Servicio Académico Asistencial de Analisis
Clinicos (SAAAC) en el 2009, no hay una diferencia a pesar que la muestra
tomada por Gutiérrez es el doble a la utilizada en el presente trabajo. Sin
embargo, en un estudio realizado por Gadea ** en el Ex Fundo Santa Rosa de
Lurin; el 60% tiene una prevalencia de hipercolesterolemia, esta diferencia se
puede deber a que las personas de esa zona tienen como habitos alimenticios el

consumo de cerdo y los lugares donde laboran son mayormente restaurantes.

En cuanto a los triglicéridos, la trigliceridemia (triglicéridos = 150 mg/dL) fue de
53% (tabla 2 y gréafico 2), esto quiere decir que, la mitad de la poblacién de
estudio tenia triglicéridos considerados altos, lo cual coincide con los valores
reportados por Gadea ** que es 59%. En otro estudio realizado por Gutiérrez *.

La prevalencia de hipertrigliceridemia es de 49,3% esto puede deberse a que
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son personas que posiblemente estén en riesgo de sufrir enfermedades

cardiovasculares, por lo que se realizan estos examenes diagndsticos.

Al ser evaluado el IMC usando los valores de referencia de la OMS; se obtuvo
(tabla 5 y grafico 5) el 43% tiene un IMC en sobrepeso y el 20% tiene obesidad
el cual indica una elevada tendencia de tener los niveles de triglicéridos y/o
colesterol. Estos resultados coinciden 27% sobrepeso, 47% obesidad segun la
investigacion de Gadea °. En el estudio de Gutiérrez ™ fueron de 38% y 25,3%
de sobrepeso y obesidad.

El 67% (tabla 6 y grafico 6) de la poblacion presenta un alto riesgo de obesidad
abdominal. En la investigacién de Sanchez *. Se obtuvo un 61,6% de alto riesgo
de obesidad en el género femenino y masculino, resultados semejantes se dio
en el estudio de Romoacca * donde encontré un mayor porcentaje de riesgo de
obesidad de tan solo 52,5% en ambos géneros.

Al relacionar el IMC con los niveles de colesterol (tabla 7), se observa que entre
las personas con IMC normal el 25% tenia hipercolesterolemia; los que tenian
IMC con sobrepeso el 49 % tenia colesterol alto, y el 45% de personas tenian
hipercolesterolemia asociada con obesidad (IMC > 30); la correlacion fue de
0,001 (p<0,05). Observamos que el nivel de hipercolesterolemia aumenta
relativamente con el aumento de valor de IMC. Angulo “° estudio la correlacion
entre los valores del IMC y el colesterol en nifios y tuvo como resultado 0,001
(p>0,05), lo que expresa que hay una relacion significativamente positiva.
Similares resultados a lo reportado por Dominguez ** en el 2011 y Romoacca *°
en el 2014. Esta relacién estd mas marcada en estudio realizados por Parrefio %°
donde observa que el 82,6% de personas con sobrepeso tenia
hipercolesterolemia y de los pacientes obesos el 62.9% tiene colesterol alto; la
correlacion fue de 0,04 (p<0,05). Navarrete*? en su estudio indica que el valor de
colesterol total fue significativamente mayor en sujetos obesos (p<0.01);
demostrando que los valores de hipercolesterolemia se incrementaban segun

aumenta el IMC.
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Se relaciona el IMC con los triglicéridos (tabla 9) dando como resultado que las
personas con IMC normal (27%) presenta hipertrigliceridemia mientras que para
Gadea *®en un estudio a personas adultas del ex fundo de Santa Rosa de Lurin
se encontré un resultado del 11%; y el 35 % de las personas con obesidad tiene
triglicéridos elevado. El presente estudio tiene un mayor porcentaje, ya que el
90% de los pacientes obesos presenta hipertrigliceridemia, mientras que, el 58%
de los pacientes con sobrepeso tienen un nivel de triglicéridos elevados. En el

1 se halla una diferencia de porcentajes: los que tenian

estudio de Gutiérrez
IMC con sobrepeso el 81,7% tenia triglicéridos altos y el 69,9% de personas
obesas presento hipertrigliceridemia *°. Asimismo, en los estudios realizados por
Navarrete®? y Garcia® (p<0,05) también demuestran la relacién entre el IMC y

triglicéridos.

Al comparar los valores de circunferencia de cintura y colesterol (tabla 11) se
observa que el 43% de las personas con alto riesgo de obesidad presenta
hipercolesterolemia. Similar resultado al estudio realizado por Gadea ** con un

4 44

porcentaje del 44%. Romoacca *° y Pajuelo mencionan que conforme se

incrementa la circunferencia de cintura conjuntamente incrementa las variables

bioquimicas para identificar el sindrome metabolico. En los estudios realizados
por Paoli M ** y Arruda M. *® cuyo objetivo era relacionar las mediciones
antropomeétricas y los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares
indican que hay una correlacion positiva débil. Otras investigaciones indican que

estos parametros son independientes®’.

Con respecto a la relaciéon entre CC vy los triglicéridos (tabla 13) encontramos
gue el 70% de personas con riesgo de obesidad tiene hipertrigliceridemia. En un
estudio realizado a mujeres argentinas*® se hall6 una correlacion positiva
significativa ya que a medida que aumentaba la circunferencia de cintura
aumento los factores de riesgo cardiovasculares entre ellos la presion arterial,
triglicéridos, glucemia y el descenso del HDL; considerando a la medicion de CC
un método sencillo para identificar a aquellos que puedan desarrollar Sindrome

Metabdlico 4.

En el analisis estadistico la correlacion entre los parametros antropométricos y el

LDL-colesterol y HDL- colesterol son independientes, no existe correlacion.

65



Arruda “*° en su investigacién indica que la CC no es predictor para riesgo de
enfermedades cardiovasculares, ya que la mayor parte de los individuos
estudiados que tenian CC normal presentaron valores alterados de LDL-
colesterol, CT, HDL- colesterol **. Un estudio realizado en Venezuela evidencio
que el LDL- colesterol, VLDL- colesterol, HDL- colesterol no presentaron una
correlacién estadisticamente significativa con el IMC, CC en personas obesos *°.

VI.  CONCLUSION

Se determind la relacidon entre perfil lipidico con los parametros antropometricos;
los participantes con mayor grado de obesidad presentaron niveles elevados
para colesterol y triglicéridos. También se hallé una relacion entre el triglicérido y
CC. No existe correlacion entre colesterol total y la CC, ni entre LDL- colesterol y
HDL- colesterol con el IMC y la CC.

Se determiné que los valores de colesterol total donde el 31% de personas
presentan niveles moderados de colesterol en la sangre y el 8% los niveles de

colesterol estan en alto riesgo.

Se determind los valores de triglicéridos donde el 8% presentan niveles
moderados de triglicéridos en la sangre y el 45% presentan los niveles de riesgo

alto de triglicéridos en la sangre.

Se determind en los valores de HDL-colesterol y LDL- colesterol donde el 51%

presentan bajos niveles de HDL- colesterol en la sangre y el 28% estan en un
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valor limite de HDL-colesterol en la sangre. Se presentd 15% de la poblacién
adulta con niveles de limite alto de LDL-colesterol en sangre y el 6% presentan
niveles altos de LDL- colesterol.

Se determin6 en el IMC que el 43% presentan sobrepeso y el 20% presentan
obesidad.

Se determiné en el CC que el 67% presentan alto riesgo de obesidad abdominal.

VIl. RECOMENDACIONES

Se deben realizar estudios que relacionen otros parametros bioquimicos con el
IMC vy la circunferencia de cintura en zonas rurales y urbanas de Lima asi como

en otros departamentos del Pera.

Utilizar nuestros parametros antropométricos para reconocer patologias y su
deteccion temprana con la finalidad de disminuir la incidencia de enfermedades

cardiovasculares.

Se deben realizar programas y campafas de prevencién y control, orientados a
cambios en el estilo de vida y habitos alimenticios, control de los factores de

riesgo que conllevan a diversas enfermedades crénicas no transmisibles.

Nuestra investigacion muestra que los niveles elevados de los parametros
bioquimicos y antropométricos son prevalentes en esta poblacion, llegando a

considerarse factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. Es
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importante promover la disminucion de peso mediante una dieta adecuada y
actividad fisica constante para disminuir estos factores de riesgo cardiovasculares

como triglicéridos, colesterol, indice de masa corporal y circunferencia de cintura.
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IX.  ANEXOS

ANEXO 1. Ficha de recoleccion de datos

W Universidad
WIENER

Calidad académica al alcance de todos

FACULTAD DE FARMACIA'Y BIOQUiI\{IICA
PROYECCION SOCIAL EN ANALISIS CLINICOS

Paciente: Fecha:
Edad:
Ord. de Analisis No.:

76


http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-07522015000200002&lng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-07522015000200002&lng=es

REPORTE DE ANALISIS

Colesterol: (Rango de referencia: Deseable: Menor a 200 |
mg/dL)
Triglicéridos: (Rango de referencia: Deseable: Menor a 150
mg/dL)
HDL- Colesterol: Rango de referencia:
Bajo <40 mg/dL
Limite 40-59 mg/dL
LDL- Colesterol: Alto 260 mg/dL
Rango de referencia:
Optimo <100
Cerca al 6ptimo 100-129
Limite alto 130-159
Alto 160-189
Muy alto =190
Circunferencia de cintura: Rango de referencia: Deseable

e Hombre menor a 102 cm.
e Mujer menor a 88 cm.
IMC: Valores normales
e |MC de 18,5-24,9 es peso normal
IMC de 25,0-29,9 es sobrepeso.
IMC de 30,0-34,9 es obesidad clase I.
IMC de 35,0-39,9 es obesidad clase II.
IMC de 40,0 o mayor es obesidad clase IlI.

ANEXO 2. Declaracion de consentimiento informado.

DDA s de ...... anos de edad
yconDNIN® ...
Condicién: Paciente () familiar mas cercano ()
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Manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios que podria suponer la
extraccion de un volumen de 5mL de mi sangre para cubrir los objetivos del Proyecto
de Investigacion Titulado “RELACION DEL PERFIL LIPIDICO CON EL iNDICE DE
MASA CORPORAL (IMC) Y LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (CC) EN
POBLACION ADULTA DE AA.HH PACHACAMAC, VILLA EL SALVADOR. LIMA.
20157

He sido informado/a de los beneficios y posibles perjuicios que la extraccion de
dicha muestra de sangre puede tener sobre mi bienestar y salud.

Tengo conocimiento de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un
fichero, que solamente serdn utilizados para la elaboracion de los cuadros
estadisticos que tuviera lugar el presente trabajo de investigacion.

Tomando en cuenta ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que
esta extraccion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en
el proyecto.

Lima, de , 2015

78



ANEXO 3. Medicién de los parametros antropométricos.

EN HOMBRE EN MUIJER

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
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ANEXO 4. Extraccién de muestra sanguinea.
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ANEXO 5. Equipos para la determinacion bioquimica del perfil lipidico.

A. Centrifuga: HETTICH EBA 20C

B. Espectrofotémetro: Thermo Scientific GENESYS 10S UV-Vis
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ANEXO 6. Determinacion del perfil lipidico.

B. Determinacién de Perfill Lipidico : Metodo enzimatico.
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Determinacion de Perfil Lipidico por espectrofotometria
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

"Relacion del perfil lipidico con el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura (CC) en poblacién adulta de AA.HH Pachacamac, Villa El Salvador. Lima. 2015"

PLANTEAMIENTO DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E MUESTRA DISENO INSTRUMENTO ESTADISTICA
PROBLEMA INDICADORES METODOLOGICO

Problema General Objetivo General Tipo de Estudio: Equipos, materiales | Para recopilar y
¢Existe relacion entre perfil | Determinar la  relacion Es una investigaciéon | de laboratorio: ordenar los
lipidico con el indice de masa | entre perfil Lipidico con el | Existe relacion | Valores de perfil | La poblacion de | de tipo descriptiva, | -Micropipetas de 10 | resultados del
corporal (IMC) y circunferencia | indice de masa muscular y | entre el Perfil | lipidico, indice | estudio estuvo | observacional, uL, 100Y 1000 uL | andlisis bioguimico
de cintura (CC) en poblacién | Circunferencia de la cintura | lipidico con el | de masa | conformada por | prospectiva de corte | graduadas y material | y antropométrico se
adulta de AA.HH Pachacamac | en una poblacién adulta indice de Masa | corporal (IMC) y | 100 personas | transversal, necesario para | utilizd6 el programa
Villa el Salvador. Lima- 2015? | del AAHH de Pachacamac, | Corporal (IMC) y | circunferencia adultas que | correlacional. laboratorio estadistico SPSS

Villa El Salvador. Lima - | la de cintura (CC) | habitan en el | Disefio de Estudio: | -Espectrofotémetro version 22 y

2015 Circunferencia de la poblacién | distrito de Villa el | Disefio no | modelo 4001/4 | Microsoft Office
Problema Especificos Objetivos Especificos de cintura (CC) | adulta. Salvador, experimental. Genesys 20 Excel Windows.
;Cuéles son los valores de | - Determinar los valores de | €N 1a poblacién Pachacamac Método: Se | -Balanza, tallimetro y | Para probar si las

adulta del AAHH dicha seleccion6 a la | cinta métrica. variables

colesterol  total en
poblacién adulta?
¢;Cudles son los valores de
triglicéridos en una poblacion
adulta?

¢ Cudles son los valores de las
Lipoproteinas (HDL y LDL) en
una poblacién adulta?
¢Cuéles son los parametros
antropométricos de IMC en
una poblacién adulta?
-¢Cudles son los parametros
antropométricos de CC en una
poblacién adulta?

una

colesterol total
poblacién adulta.
- Determinar los valores de
triglicéridos en una
poblacién adulta

- Determinar los valores
de las lipoproteinas HDL y

en una

LDL en wuna poblacion
adulta-

- Determinar los
pardmetros

antropomeétricos de IMC en
una poblacién adulta.
- Determinar
parametros
antropométricos de CC en
una poblacién adulta-

los

Pachacamac En
Villa el Salvador.
Lima - 2015

de

2015.

noviembre

determinacion

se realizado
entre los meses
octubre a

del

poblacién teniendo en
cuenta los criterios de
inclusién y exclusion.

Se realizd la
determinacion del
perfil lipidico. Para

determinar los valores
antropométricos  se
medir4 talla, peso y
circunferencia de
cintura.

Reactivos:

-Kid  de reactivo
marca Valtek, para la
determinacion de:
Colesterol total,
triglicéridos y HDL-
colesterol

categéricas  estan
relacionadas o no,
se utiliza el test de
Chi-Cuadrado con

un valor de
significancia de
0.05. Intervalo de

confianza para la
media del 95%.
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