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V. RESUMEN

Las dislipidemias en adolescentes constituyen un importante factor de riesgo para sufrir
patologias cardiovasculares. Estas enfermedades representan la primera causa de
morbimortalidad en los paises desarrollados, hecho que cobra mayor relevancia teniendo
en cuenta que sus factores precursores y determinantes pueden aparecer en la infancia.

La presente investigacion de tipo Aplicada — Observacional — Correlacional y con disefio
correlacional , se trabajé como base una muestra — poblacional de 83 adolescentes a los
que se les calculo el indice de masa corporal y el perfil lipidico con la finalidad de
“Determinar la relacion entre el indice de masa corporal y las dislipidemias en
adolescentes atendidos en el Centro de salud “El Porvenir” en el distrito de Huaranga —
San Ignacio, durante el periodo Junio— Septiembre del afio 2017. Encontrandose que el
indice de Masa Corporal (IMC), en adolescentes mas frecuente fue el de “peso normal”
con 18 varones y 32 mujeres, siendo Unicamente 4 adolescentes mujeres catalogadas como
sobre- peso. La prevalencia de las dislipidemias se concentrd6 mas en la condicion limite
con 4 adolescentes mujeres para colesterol total, 3 mujeres en categoria de limite y 1 mujer
adolescente para la categoria “alto” en colesterol LDL, para el caso de colesterol HDL se
presentd 39 casos de mujeres y para los triglicéridos se presentd una homogeneidad en
cuanto a varones y mujeres, debido a la dieta rica en carbohidratos y lipidos propia de la
edad y la costumbre.

El IMC se relaciond con el colesterol total, colesterol de baja densidad, colesterol de alta
densidad y triglicéridos en adolescentes, por el test Chi — cuadrado para proporciones;
proponiéndose que si el indice de masa corporal aumenta a la condicion de sobrepeso se
evidencia mayor prevalencia de casos de dislipidemias.

Palabras clave: Dislipidemias, Indice de masa corporal, adolescentes.



ABSTRACT

Dyslipidemias in adolescents are an important risk factor for cardiovascular diseases.
These diseases represent the leading cause of morbidity and mortality in developed
countries, a fact that becomes more relevant considering that their precursor and
determining factors may appear in childhood. The present investigation of Applied -
Observational - Correlational type, and with correlational design work as base a population
sample of 83 adolescents who were calculated the body mass index and lipid profile in
order to "Determine the relationship between the Body mass index and dyslipidemias in
adolescents seen at the "El Porvenir" health center in the district of Huaranga - San
Ignacio, during the period June- September 2017. The most frequent body mass index in
adolescents was the one of "normal weight" with 18 men and 32 women, being only 4
female adolescents cataloged as overweight. The prevalence of dyslipidemias was more
concentrated in the borderline condition with 4 female adolescents for total cholesterol, 3
limit women and 1 adolescent woman for the category "high™ in LDL cholesterol, for the
case of HDL cholesterol there were 39 cases of women and for triglycerides there was a
homogeneity in terms of men and women, due to the diet rich in carbohydrates and lipids
of age and custom. And the BMI was related to total cholesterol, low density cholesterol,
high density cholesterol, and triglycerides in adolescents by the Chi - square test for
proportions; It is proposed that if the body mass index increases to the overweight
condition, there is a greater prevalence of cases of dyslipidemia.

Key words: Dyslipidemias, Body mass index, adolescents.



VI. INTRODUCCION

La obesidad es un estado de exceso de masa de tejido adiposo. EI método més empleado
para su determinacion es el indice de masa corporal (IMC); el cual es un indicador de la
relacion entre el peso y la talla, que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso
y la obesidad en los adultos, tanto individual como poblacionalmente. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25y la
obesidad como un IMC igual o superior a 30.

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo para enfermedades
no transmisibles como: enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares), diabetes, osteoartritis y algunos canceres (del endometrio, la
mama y el colon) que a largo plazo pueden provocar la muerte o discapacidad severa (1).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha catalogado al sobrepeso y a la obesidad
como una nueva pandemia, y sigue creciendo acelerada e incontrolablemente, se calcula
que para el 2020 habra aproximadamente 2,800 millones de adultos con sobrepeso y mas
de 900 millones con obesidad (5-12). La obesidad central o exceso de grasa abdominal
guarda un vinculo independiente con un mayor peligro de diabetes mellitus y de
enfermedades cardiovasculares. Es uno de los componentes del sindrome metabdlico y es
definido por el perimetro umbilical. Asi segin National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel Ill Directrices (ATPIII) (2), los niveles definitorios de perimetro
umbilical o cintura en varones es >102 cm y de >88 cm en mujeres; asimismo sefiala que
las personas con aumento del IMC presentan hipertrigliceridemia y que este trastorno
lipidico es componente del sindrome metabolico.

Se sabe que existe una importante correlacion entre los niveles de colesterol y la
morbimortalidad por enfermedad coronaria, en particular a partir de los 200 mg/dL de

Colesterol Total. Los niveles elevados de triglicéridos, no son un factor de riesgo



cardiovascular, pero si constituyen un marcador de riesgo vascular cuando se asocian con
otros factores de riesgos mayores, emergentes y vinculados a los habitos de vida. El
sobrepeso y la obesidad van de la mano con diversas enfermedades crénicas e
incapacitantes, entre ellas las més destacables son las enfermedades cardiovasculares, la
hipertension arterial, la diabetes mellitus no insulino dependiente, la osteoporosis y varios
tipos de neoplasias malignas. (3), el presente estudio se dedicara a relacionar categorias de
gran importancia como son las dislipidemias relacionadas con el indice de masa corporal
en adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga

- San Ignacio, Junio— Septiembre 2017.



6.1. MARCO TEORICO CIENTIFICO
a. Situacién Problemética.

Diversos estudios han reportado la relacion entre los niveles altos de colesterol y
triglicéridos (dislipidemias) con el sobrepeso y la obesidad. En el Perd, los primeros
estudios sobre prevalencia de la obesidad fueron hechos por Zubiate en su trabajo
“Prevencion de la obesidad en dos poblaciones del Peru. Lima a 150 metros sobre el
nivel del mar y Cuzco a 3300 metros sobre el nivel del mar”. Presentado en el Libro de
resimenes del 8th International Congress on Obesity. Paris, del afio 1998, y luego por
Seclén con su trabajo Prevalencia de obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial
e hipercolesterolemia como factores de riesgo coronario y cerebrovascular en
poblacion adulta de la costa, sierra y selva del Per(, donde compara tres poblaciones
de una manera interesante y ajustada estadisticamente publicada en el acta médica
peruana del afio 1999 y con fecha mas reciente tenemos a Medina y colaboradores
que presentaron el trabajo Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta
de Arequipa Metropolitana. Resultados del Estudio PREVENCION, para la revista
peruana de cardiologia del afio 2006 y también tenemos a Rosas, que con su trabajo de
investigacion Prevalencia de obesidad e hipercolesterolemia en Trabajadores de una
institucion estatal de Lima - Perd, nos dan clara una revision sobre el tema publicado
en la revista del Instituto Nacional de Salud (INS): Medicina Experimental y Salud

Publica del afio 2002. (4).

El colesterol es un compuesto esteroideo aliciclico, miembro de un gran subgrupo de
esteroides llamados esteroles. Por lo que respecta a sus propiedades fisicas, el
colesterol es un lipido muy poco soluble en agua. La concentracion en el plasma de

individuos sanos es de 150 a 200 mg/100 ml. El colesterol es un componente ubicuo y



esencial en las membranas celulares de los mamiferos. (8) EIl colesterol, que puede
provenir de la dieta o de la sintesis de novo en préacticamente todas las células
humanas, juega varios papeles importantes. Es el esterol mayoritario en el hombre, y
es un componente de virtualmente todas las superficies celulares, asi como de las
membranas intracelulares. Es particularmente abundante en las estructuras
mielinizadas del cerebro y del sistema nervioso central; pero esta también presente en
pequefias cantidades en la membrana interna de la mitocondria. A diferencia de lo que
ocurre en el plasma, la mayor parte del colesterol de las membranas celulares se

encuentra en forma libre, no esterificada. (5).

Los esteres de los acidos grasos y del alcohol glicerina se llaman glicéridos; se les
designa a veces como “‘grasas neutras”, término ya arcaico (6). Cuando los tres grupos
hidroxilo de la glicerina se hallan esterificados con acidos grasos, la estructura se
Ilama triacilglicérido. Los triacilglicéridos constituyen la familia mas abundante de
lipidos y los principales componentes de los lipidos de depdsito o de reserva de las
células animales y vegetales. A los triacilglicéridos, que son sélidos a temperatura
ambiente, se les conoce generalmente como grasas; los que son liquidos, como aceites.
Los triacilglicéridos, que funcionan como lipidos de depdsito o de almacenamiento,
son activamente sintetizados en las células de los vertebrados, particularmente en las

células hepaticas y adiposas.

El IMC es un nimero que se obtiene de dividir la masa en kilos, entre el cuadrado de
la estatura (metros) y que sitla a la persona en un nivel respecto a lo saludable. Es un

indicador habitual de sobrepeso y obesidad (7).

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

10



Este indice da una idea de la corpulencia del individuo estudiado; y se correlaciona de
manera importante con la proporcion de grasa corporal medida con otros métodos de
referencia. La escala para catalogar a una persona como normal o con sobrepeso, que

adoptaremos en esta investigacion sera la de Wolf y Tanner (8).

El sobrepeso y la obesidad se definen como un exceso de tejido adiposo. ElI examen
fisico suele ser suficiente para detectar el exceso de grasa corporal. Pero el método que
se utiliza con mayor frecuencia para lograr una evaluacion mas cuantitativa, es el IMC
(9). El tejido adiposo esta integrado por células adiposas especializadas que contienen
grandes gotas o globulos de triglicéridos en forma casi pura y anhidra; en conjunto
pueden representar hasta el 90% del peso de la célula adiposa. El tejido adiposo no es
un simple deposito inerte; al contrario, muestra un elevado ritmo metabodlico y
responde muy rapidamente a las necesidades metabdlicas del organismo (10). Los
triglicéridos, que son depdsitos de acidos grasos, son hidrolizados por dos tipos de

lipasas.

Los &cidos grasos liberados por la hidro6lisis de los triglicéridos experimentan, segun la
demanda del organismo, oxidaciones sucesivas, convirtiéndose en moléculas de
Acetil~CoA. Este compuesto intermediario central, puede también experimentar su
conversion a colesterol, dado que para su biosintesis requiere de una fuente de atomos
de carbono y todos los &tomos de carbono del colesterol provienen del Acetil~CoA, en
su forma de acetato (6). La relacion entre el colesterol con el IMC no se observa de
manera directa, sino de manera indirecta, ya que algunas rutas metabdlicas, tanto de
los triglicéridos (grasas) como del colesterol, estdn enlazadas entre si. Estas
interrelaciones metabdlicas y bioquimicas ponen de manifiesto la relacion entre el
colesterol y los triglicéridos con el IMC (distribucion cuantitativa de la grasa), y es en

este sentido que nos proponemos realizar este trabajo de investigacion.
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Como ya se ha mencionado, obesidad, hiperinsulinemia y dislipidemia se promueven
entre si, y a su vez conforman factores en el desarrollo del sindrome metabdlico y
enfermedades cardiovasculares, independientemente de la edad y sexo (8). Nifios y
adolescentes con sindrome metabolico presentan dislipidemias con concentraciones
mayores de triglicéridos (>150 mg/dL), colesterol no HDL principalmente LDL 240
mg/dL) y Apo B y menores de HDL (<40 mg/dL) y Apo A-I (32), esto implica que en
el organismo la distribucion y las reservas de triglicéridos y colesterol son
superabundantes, mientras que la eliminacion es deficiente. Ademas del aumento en la
concentracion, también esta afectada la estructura de las LDL, siendo mas pequefias,
densas y con una alta capacidad para adherirse al endotelio y oxidarse, por lo que son
altamente aterogénicas y en consecuencia elevan de 1.7 a 1.8 veces el riesgo a
desarrollar prematuramente enfermedades cardiovasculares (8). La dislipidemia en
nifos y adolescentes no solo es producto del incremento en el indice de masa corporal
y la obesidad, también se le ha relacionado con una menor talla respecto a la edad. La
desnutricion tanto al interior del Gtero como en la infancia tiene implicaciones
metabdlicas en el eje hipotalamo-hipofisio-adrenal, la sensibilidad y secrecion de la
insulina y la respuesta vascular que interfieren en el crecimiento. El resultado es una
menor talla que se asocia al desarrollo posterior de dislipidemia y obesidad (8). Desde
1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la obesidad como una
epidemia global que constituye un importante problema de salud puablica (2). Los
estudios epidemioldgicos sugieren que las causas principales estan relacionadas con
los cambios ambientales y los estilos de vida, ocurridos en las Gltimas décadas. La
rapidez del cambio de prevalencia de la obesidad ocurrido en sélo 25 afios descarta
una base genética como unica causa, ya que el pool de genes responsables de la

susceptibilidad a la obesidad no puede variar en periodos de tiempo tan cortos (3,9).

12



El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la salud. El riesgo
aumenta progresivamente a medida que lo hace el indice de Masa Corporal (IMC) ya
que si este indice se encuentra elevado constituye un importante factor de riesgo de

enfermedades crdnicas, que van desde:

1. Las enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los accidentes
vasculares cerebrales), que ya constituyen la principal causa de muerte en todo el

mundo.

2. La diabetes, que se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que las muertes por diabetes

aumentaran en todo el mundo en més de un 50% en los préximos 10 afos.
3. Las enfermedades del aparato locomotor, y en particular la artrosis.
4. Algunos canceres, como los de endometrio, mama y colon.

Los menores comprendidos entre los 5 a 9 afios (etapa denominada de “crecimiento
estable”), que ya tienen en la escuela otro ambito de socializacion y de asimilacion de
nuevos patrones de comportamientos nutricionales, marcan el inicio de una cadena de
vulnerabilidad frente a la oferta alimentaria no nutricional. Los datos del mdédulo
nutricional de la Encuesta Nacional de Hogares (2008) sefialan que el sobrepeso
comprendia a un 7.8% segun la referencia NCHS (10). Entre los adolescentes de 10 a
19 afios (etapa en que se manifiestan procesos que influyen en el tamafio, forma y
composicion del organismo) el sobrepeso y la obesidad era del 13.5% en hombres y

del 15% en mujeres (ENAHO 2008).

En la Encuesta Global de Salud Escolar (2010); se reporta que el 20% y 3% de los
escolares de secundaria presentan sobrepeso y obesidad, respectivamente. Al margen

de que el muestreo debe relativizarse, en la medida que solo ofrece datos relacionados

13



con escolares de escuelas estatales, no deja de ser revelador que algo mas de un tercio
de los entrevistados declar6 comer frutas dos veces al dia; menos del 10%, que
consumia hortalizas una vez al dia; un 54% consumia una 0 mas bebidas gaseosas en
el mismo periodo y el 10.7% se alimentaba con comida répida tres dias a la semana.
La combinacion gaseosas - “fast food” incita a varias interpretaciones. Una es la
econdmica, vale decir la decision de los padres de preparar loncheras con productos
procesados (que son mas baratos y les ahorra tiempo), o de proporcionarles dinero a
sus hijos para que adquieran sus alimentos en los quioscos 0 puntos de venta cercanos
a los centros de estudios. Numerosos estudios afirman que la estrategia de mercadeo
de las grandes corporaciones de alimentos procesados es invertir en publicidad,
especialmente en horarios de programas infantiles y adolescentes, quienes, como se
sabe, inducen a sus padres a adquirir los productos que desean. Los mensajes son
invariablemente los mismos: los nifios potencian algunos de sus atributos intelectivos
y/o fisicos si consumen determinados productos. Un reciente trabajo de Pertu-Concortv
(11) sostiene que en el horario infantil el 66% de la publicidad es de comida chatarra
(6 minutos por hora), calculandose que un nifio esta expuesto a los avisos hasta 22

minutos diarios de publicidad.

b. Antecedentes bibliograficos

Antecedentes internacionales

Ana Norefa-Pefia, Patricia Garcia de las Bayonas Lopez, Isabel Sospedra Lépez,
José Miguel Martinez-Sanz, Gerardo Martinez-Martinez, Espafia (2018), llevaron a
cabo un trabajo titulado “Dislipidemias en nifios y adolescentes: factores determinantes
y recomendaciones para su diagnostico y manejo” que tuvo como objetivo identificar
los factores y determinantes que inciden en la dislipidemia infantil y adolescente, asi

como las recomendaciones existentes sobre el diagnostico, manejo y seguimiento
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clinico. Se realiz6 una revision narrativa consultando en PubMed, Web of Science y
SCiELO de articulos publicados entre 2010-2017, en poblacion infantil y adolescente,
que incluyan descripcion de la patologia, programas, manejo y tratamiento. Se hallaron
193 articulos. Se seleccionaron 32 que cumplian los criterios de inclusion, distribuidos
en 2 grupos: uno que contiene 19 estudios originales describiendo factores para la
aparicion de esta patologia y otro que agrupa 13 estudios correspondientes a
recomendaciones para su diagnostico y manejo. Respecto a los determinantes de las
dislipidemias, el sobrepeso y/u obesidad en nifios se ha descrito como el principal factor
desencadenante. Aunque se observan avances sobre los tratamientos recomendados y
cierto consenso acerca de las fases del mismo, todavia no existen recomendaciones
unificadas con respecto a su deteccion precoz. Algunos autores apoyan la realizacion
del cribado en toda la poblacion infantil, mientras otros Unicamente lo consideran
necesario en nifios con riesgo elevado. El tratamiento de primera linea se basa en
cambios dietéticos y de actividad fisica, relegando al farmacologico como ultima
opcion. (12)

Arjona V. Ruiz, Herrera, Luis; Sumarraga, Carolina del Mar, Alcocer Luis,
Mexico (2014). (13); En su trabajo: Asociacion entre el indice de masa corporal y el
perfil de lipidos en nifios y adolescentes mexicanos con obesidad: un analisis
retrospectivo en el afio 2014; para el Boletin médico del Hospital Infantil de México.
Informan que en Meéxico existen pocos datos referentes a la prevalencia de dislipidemia
o de un perfil lipidico anormal en nifios con obesidad, y su relacién con el indice de
masa corporal (IMC). El objetivo del estudio fue explorar esta asociacion y los perfiles
lipidicos mas frecuentes en nifios y adolescentes con obesidad. Se usaron los métodos:
Se realizaron mediciones antropométricas y bioquimicas en 289 nifios entre 6 y 17 afios

de edad, y se establecio el grado de correlacidn de las variables lipidicas y el puntaje Z
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del IMC. Los pacientes se clasificaron de acuerdo con los perfiles lipidicos anormales;
ademas, se determino el més frecuente, y la diferencia en su frecuencia de acuerdo con
el puntaje Z. obteniéndose los resultados: El puntaje Z del IMC demostrd una
correlaciéon positiva con los niveles de colesterol total (CT) y colesterol de baja
densidad (C-LDL) (r = 0.214, p <0.001 y r = 0.228, p <0.001, respectivamente). El
perfil lipidico més frecuente fue el de colesterol de alta densidad bajo mas
hipertrigliceridemia (n= 128, 44.29%). Solamente el 16.26% de los nifios fueron
normolipémicos. Y se concluyé que en nifios con obesidad existe una correlacion
positiva entre el IMC y los niveles de CT y C-LDL. En estos nifios, los perfiles lipidicos
proaterogénicos comienzan en edades tempranas.

Lourdes RD, Fernandez JE, Diaz SM, Vladimir RA, Héctor Hernandez, Herrera
GV, Cuba (2014). (14); En su trabajo: Sobrepeso y dislipidemias en adolescentes, para
la revista cubana pediatrica. Indican que actualmente hay consenso en que el proceso
aterosclerdtico se inicia en la infancia, y la dislipidemia es uno de los principales
factores de riesgo aterogénicos que deben ser estudiados, asi como la valoracion
nutricional para una adecuada prevencion. Se trazd el objetivo: identificar algunas
sefiales de aterosclerosis tempranas como el sobrepeso y las dislipidemias en
adolescentes. Bajo los métodos: se realizd un estudio descriptivo transversal de 372
adolescentes de la Secundaria Basica "Protesta de Baragua". Se hicieron mediciones de
peso, talla, indice de masa corporal y circunferencia de la cintura. Se tomd muestra de
sangre venosa con ayuno de 12 horas. Se midié el colesterol total, el colesterol unido a
lipoproteina baja y alta densidad, vy triglicéridos. En el analisis estadistico se realizaron
prueba de comprobacién de media entre variables de valoracion nutricional y lipidicas
entre sexos (prueba t), y se trabajo con una probabilidad de error menor de 0,05.

Obteniéndose como resultados: la media del peso, talla y circunferencia de la cintura
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fueron mayores en el sexo masculino (p< 0,05). El exceso de peso fue 23,7 %, y a partir
del percentil 90-97 hubo un 21,8 % de exceso de grasa abdominal. La media del
colesterol total, lipoproteinas de alta y baja densidad y triglicéridos, fue similar en los
diferentes sexos, sin relacion significativa (p> 0,05). El 18,5 % present6 colesterol total
limitrofe alto, el 26,6 % tenia triglicéridos limitrofe alto y 7,5 % alto, con predominio
del sexo femenino. Y concluyéndose que alrededor de la cuarta parte de los
adolescentes tenian exceso de peso e incremento de la grasa abdominal, casi la cuarta
parte tenia el colesterol total limitrofe y alto, y la alteracion lipidica observada con
mayor frecuencia fue la hipertrigliceridemia.

Cedillo Auquilla, C., Ecuador, (2014). (15); Llevo a cabo la tesis titulada: Prevalencia
de dislipidemias y factores asociados en adolescentes colegiales, Santa Isabel. Se realiz6
un estudio observacional, analitico de prevalencia, en los adolescentes que asisten a
colegios publicos del area urbana del Canton Santa Isabel de la provincia del Azuay. Se
empled un cuestionario validado para estudiar los habitos alimenticios y la actividad
fisica. Para los valores de colesterol y triglicéridos se tomaron las recomendaciones del
Programa de Educacién Nacional para el Colesterol (NCEP) del grupo de expertos
sobre valores de colesterol en nifios. Se obtuvieron los siguientes resultados: Se
estudiaron un total de 196 adolescentes, con una mayor frecuencia de edades entre los
14-16 afios 47.7%, el 59.7% fueron mujeres y el 51% residian en el area urbana. La
prevalencia de hipercolesterolemia es del 6.1% (IC95%: 2.75-9.45) y la de
hipertrigliceridemia es del 29.1% (IC95%: 22.74-35.46) El 7.7% de adolescentes
tuvieron obesidad, el 24.5% sobrepeso, el 4.6% desnutricion leve y el 1.0% desnutricién
moderada. El 25.5% tienen una actividad fisica mala, el 60.2% regular y el 14.3%
buena. Segun el nivel nutricional el 37.2% tiene un nivel nutricional bajo. Hay

asociacion entre el nivel nutricional y la hipertrigliceridemia OR 0.44 (IC95%: 0.22-
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0.88), valor p=0.019, con los demés factores no hubo asociacién estadisticamente
significativa. Finalmente se concluyd, la prevalencia de dislipidemias es alta, al igual
que la de sobrepeso-obesidad y sedentarismo en los adolescentes escolarizados de Santa
Isabel.

Ribas, S. A. y Santana Da Silva, L. C., Brasil, (2012). (16); En su investigacion “Los
indices antropométricos: predictores de la dislipidemia en nifios y adolescentes del norte
de Brasil” para la Revista Nutricion Hospitalaria. La aterosclerosis representa una
enfermedad que comienza en la infancia y alteraciones en la concentracion de lipidos
juegan un papel fundamental en el desarrollo de esta condicién. Presento el objetivo:
Evaluar cuales de los parametros de la obesidad que se aplican actualmente (el indice de
masa corporal, el porcentaje de grasa corporal, la circunferencia de la cintura y el area
grasa del brazo superior) puede predecir el riesgo de dislipidemia en nifios y
adolescentes brasilefios. Usaron los métodos de estudio transversal, estandarizado de
datos antropométricos y perfil lipidico fueron recogidos de 874 pacientes entre las
edades de 6 y 19 afios. Modelos de regresion logistica se utilizaron para evaluar el grado
de asociacion entre las medidas antropométricas y el perfil lipidico, controlando por
variables de confusion potenciales, como la edad y el género. Se obtuvieron los
resultados: Los individuos con exceso de peso corporal, el elevado porcentaje de grasa
corporal, circunferencia de la cintura y la grasa del brazo por encima del percentil 90
mostré una correlacion positiva con alteraciones en el perfil lipidico. Tras ajustar por
edad e ingresos, un indice de masa corporal por encima del percentil 85 y un elevado
porcentaje de grasa corporal fueron las variables méas fuertemente asociadas con la
dislipidemia en los sujetos mas pequefios (odds-ratio (OR) = 2,00, p < 0,001 y OR =
1,47, p = 0,014, respectivamente). Los nifios (64,5%) y adolescentes de 10-12 afios

(51,0%) tenian las tasas mas altas de la dislipidemia. Se concluy6 que, en comparacion
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con otras variables, tales como el porcentaje de grasa corporal, el indice de masa
corporal fue el mejor predictor de la dislipidemia en nifios y adolescentes.

Antecedentes nacionales

Huamén Saavedra, Jorge y Estalin Castillo Minaya Peru, (2014) (17) en su
investigacion “Dislipidemia en adultos de Trujillo segin su indice de masa corporal”
que tuvo como objetivo conocer la frecuencia de dislipidemia en adultos de Trujillo
segun el indice de masa corporal (IMC), que por medio de un estudio epidemioldgico,
observacional, prospectivo, transversal y analitico. A 260 varones y 285 mujeres adultos
entre 20 y 79 afios se les llend una ficha de datos que incluyé: edad, género, peso, talla,
IMC, cintura, ocupacién, lugar de procedencia, enfermedad actual y medicamentos. Asi
mismo, se determind la presion arterial, el perfil lipidico y la glicemia por métodos
enzimaticos. Presento los resultados siguientes: en la poblacién total los varones
tuvieron significativamente mayor IMC, cintura, glucosa basal y concentracion de
triglicéridos Las mujeres, en cambio, tuvieron mayor concentracion de colesterol, LDL
y HDL. La frecuencia de dislipidemia en los varones con sobrepeso fue 78.82 % y
obesos 85 % y en las mujeres con sobrepeso 86.52 %y obesas 74.11 % mayor
comparados con los pacientes normales 52.5% y 67.35 % respectivamente para varones
y mujeres. En los varones con sobrepeso y obesidad la dislipidemia mixta, la
hipertrigliceridemia (HTG), y la asociacion de HTG con HDL disminuidas fueron mas
frecuentes que los adultos con IMC normal; ademas la hipercolesterolemia (HC) fue
mas frecuente en la presencia de sobrepeso. La dislipidemia mixta (26.14 %), HC
(79.78 %) y HTG (28.09 %) fueron mas frecuentes en mujeres con sobrepeso.
Concluyéndose que en los adultos con incremento del IMC de Trujillo la dislipidemia es

frecuente, especialmente la mixta y la hipertrigliceridemia.
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Pedro Javier Navarrete Mejia, Manuel Jesus Loayza Alarico, Juan Carlos Velasco
Guerrero, Zoel Anibal Huatuco Collantes, Ruth Angélica Abregi Meza. Pera.
(2016). (18) En su investigacion titulada “indice de masa corporal y niveles séricos de
lipidos”, presentaron como objetivo: identificar la asociacion entre el indice de masa
corporal (IMC) y los niveles séricos de lipidos en personas adultas. En cuanto a los
materiales y métodos: se considerd un estudio de tipo observacional, transversal y
retrospectivo. Disefio de investigacion no experimental. La poblacion estuvo
conformada por atendidas en establecimientos de salud privados de la ciudad de Lima
Metropolitana. Las evaluaciones del IMC y pruebas de laboratorio para determinar
concentraciones séricas de lipidos se realizaron entre octubre del 2014 y octubre del
2015. Se determino la asociacion entre indice de masa corporal y niveles séricos de
lipidos mediante la prueba de Chi2. Se excluyé personas con comorbilidades que
pueden alterar los niveles séricos de lipidos. Sus resultados: El 39.7% y 60.3% de las
personas evaluadas fueron de sexo masculino y femenino respectivamente. La edad
promedio fue de 34,2 afios. La poblacion present6 en un 40.7% (1227/3016) sobrepeso
u obesidad. Los resultados muestran mayor sobrepeso u obesidad en los pacientes del
sexo masculino que femenino (54.6% y 33% respectivamente). EI 19.7% (594/3016) de
las personas evaluadas presentd niveles altos de triglicéridos, el 27.9% (841/3016)
presentd niveles altos de colesterol y el 38,8% (1146/3016) presentd bajos niveles de
cHDL. Los niveles de cLDL y cVLDL fueron similares en ambos sexos. Teniendo
como conclusion: La investigacion determind asociacion estadisticamente significativa
entre el IMC y los triglicéridos (p<0.05), colesterol (p<0.05) y cHDL (p<0.05).

Gaeda Linares, Julio Peru. (2015) (19), en su tesis titulada "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 de Lurin.”, nos indica que se

20



realiz6 un estudio para relacionar el indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de
cintura (CC) con la glucosa, colesterol y triglicéridos en 100 personas adultas entre las
edades de 20 a 70 afios del Ex Fundo Santa Rosa de Lurin en los meses de febrero y
marzo del afio 2014. Se encontrd que para el IMC un 47 % presenta obesidad y para la
circunferencia de cintura un 64 % present6 riesgo de sufrir obesidad. Mientras que del
total de pacientes, el 54 % presentd hiperglicemia, 60 % tiene hipercolesterolemia y 59
% hipertrigliceridemia. Se encontr6 que al relacionar el IMC con los niveles de glucosa
un 31 % tiene obesidad e hiperglicemia, también se encontré al relacionar el IMC con el
colesterol que el 35 % tiene obesidad e hipercolesterolemia, asimismo se encontr6 al
relacionar el IMC con los triglicéridos que un 35 % tiene hipertrigliceridemia y
obesidad, con un nivel de significancia de 0.05. Por otro lado, no se encontrd relacion
entre la circunferencia de cintura con la glucosa, sin embargo, si se encontro relacion
entre la circunferencia de cintura con el colesterol, el 44 % presentd riesgo de sufrir
obesidad e hipercolesterolemia y a su vez con los triglicéridos el 43 %tiene riesgo de
sufrir obesidad e hipertrigliceridemia con un nivel de significancia de 0.05.

Juan M. Parrefio Tipian y Elmer Gutiérrez Paredes. Peru. (2009) (20), en su trabajo
de investigacion “Colesterol y Triglicéridos y su Relacion con el indice de masa
corporal en Pacientes Adultos en Lima Metropolitana”. Se determinaron las
concentraciones séricas de colesterol total (CT) y triglicéridos de 400 personas que
acudieron a un centro asistencial del Cercado de Lima, en Lima Metropolitana, con
edades comprendidas entre 20 y 70 afios, entre los meses de octubre de 2008 a enero de
2009 y se relacionaron dichos parametros bioquimicos con las siguientes variables:
edad, sexo e indice de masa corporal (IMC). Los valores medios obtenidos fueron: CT:
169,66 mg/dL; triglicéridos: 161,76 mg/dL, e IMC: 27,01 kg/m2. Se encontr6 que, para

el CT, 60,5% tenia niveles normales y 39,5% presentaba hipercolesterolemia. Para los

21



triglicéridos, 50,8% tenia niveles normales y 49,3% tuvo hipertrigliceridemia. En
cuanto al IMC, 2% tenia IMC bajo; 34,8% IMC normal; 38% sobrepeso y 25,3%
obesidad. Se hallé relacion estadisticamente significativa al confrontar los niveles
séricos del CT con la edad (p=0.03) y el IMC (p=0.04). Lo mismo sucedié al relacionar
los niveles séricos de los triglicéridos con la edad (p=0.001) y el IMC (p=0.04), asi
como al relacionar estas dos ultimas variables entre si (p=0.04). Pero al confrontar tanto
el CT, triglicéridos e IMC con la variable sexo (p=0.56, 0.44 y 0.87 respectivamente) no
se obtuvo relacion estadistica significativa.

Antecedentes locales.

A nivel local no se han realizado investigaciones correlacionado ambas variables, por lo
tanto, la presente investigacion por su localizacién geogréfica es la primera que se

realizara en la zona en referencia.

c. Base Teorica.

Indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (1.M.C.) es una manera sencilla y universalmente acordada
para determinar si una persona tiene un peso adecuado. Divide el peso, en kilogramos,
entre su estatura, en metros, elevada al cuadrado. Se calcula: indice de Masa Corporal
(IMC) = Peso (en Kg) dividido por la Altura (en metros) al cuadrado. IMC = Kg /m?
(21). Se han planteado varias limitaciones para el uso del IMC como indicador de
obesidad. Entre éstas se plantea que, a nivel individual, el IMC no es un buen indicador
de la composicion corporal, ya que no distingue en cuanto a la contribucion de la masa
magra y de la masa grasa en el peso. Por otro lado, el IMC no mide los cambios que se

producen en la grasa corporal con los cambios de edad, entrenamiento fisico y en
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grupos étnicos con distinta proporcién corporal en cuanto a longitud de extremidades y

estatura en posicion sentada. (21).

Dislipidemia.

La dislipidemia es un conjunto de enfermedades asintomaticas causadas por
concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas. Se clasifican en primarias y
secundarias ya sea que se deban a un mecanismo genético 0 sean consecuencia de otras
enfermedades respectivamente. En los adolescentes aparentemente existen variaciones
en estos valores e incluso se recomienda establecer tablas propias de valores para cada
comunidad segun el sexo (22). Con fines clinicos las dislipidemias se clasifican en:
solamente hipercolesterolemia, solo hipertrigliceridemia, dislipidemia mixta, y déficit
de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Cada una puede ser primaria o genética, o

secundaria. (22)

La obesidad como factor de riesgo se asocia al incremento en los niveles de dichas
lipoproteinas. Las concentraciones elevadas de colesterol total o del colesterol de baja
densidad en la sangre se asocian con un riesgo progresivamente creciente de
ateroesclerosis y morbilidad coronaria. Las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) en
exceso son las responsables, en mayor grado, del proceso aterogénico. La combinacion
de niveles altos de lipoproteinas de baja densidad y niveles bajos de lipoproteinas de

alta densidad, incrementa el riesgo de enfermedades cardiovasculares. (23).

Factores de riesgo de las dislipidemias

La dislipidemia puede ser causada por varias condiciones. Algunos tipos de
dislipidemia se deben a trastornos digestivos, hepaticos o de la glandula tiroides. Estos
trastornos pueden interferir con la formacion y con la desintegracion de los lipidos

(generalmente estos tipos de dislipidemia se curan o se mejoran, al curarse los
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trastornos que la producen). Otros tipos de Dislipidemia son de origen hereditario y ain
otros son debidos a una mala nutricion o a una reaccion anormal del organismo a la

nutricion normal

Factores personales no modificables:

Son factores de riesgo que no pueden corregirse.
1. Sexo

2. Edad

3. Herencia o antecedentes familiares

Factores de riesgo directos:

Son aquellos que intervienen de una forma directa en los procesos de desarrollo de la

enfermedad cardiovascular.

1. Niveles de colesterol total

2. Niveles de Triglicéridos

3. Tabaquismo

4. Hipertension

5. Diabetes

6. Tipo de alimentacién

7. Alcoholismo.
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» Factores de riesgo indirectos:

Son aquellos que se han relacionado a traves de estudios epidemiologicos o clinicos con
la incidencia de Enfermedad Cardiovascular (ECV), pero que no intervienen

directamente en la génesis de la ECV, sino a través de otros factores de riesgo directos.

1. Sedentarismo

2. Obesidad

3. Estrés

4. Consumo de anticonceptivos orales

» Factores de Riesgo prevalentes entre obesidad y dislipidemias.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en la poblacién
mexicana; mas aun, la enfermedad isquémica coronaria es entre las cardiopatias, la
principal causa de mortalidad. Su incidencia ha incrementado mas de diez veces a lo
largo de los dltimos 50 afos, independientemente del crecimiento poblacional (2). En
Latinoamérica, los factores de riesgo cardiovascular presentan una prevalencia similar a
la de los paises desarrollados, pero con menos recursos para su tratamiento y prevencién
(3). La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién mexicana, como
diabetes, obesidad y sindrome metabdlico, también se ha incrementado durante los
Gltimos afios. Con respecto a la obesidad, esto ha sucedido tanto en nifios como en
adultos (9). En escolares y adolescentes, este hecho es preocupante debido a que el nifio
obeso tiene un mayor riesgo de continuar siendo obeso en la adultez (1) y, como es
sabido, a que la aterosclerosis comienza desde la infancia. Esto podria traducirse en un
incremento de las enfermedades cardiovasculares y muerte prematura en la edad adulta

en los afios venideros. La aterosclerosis estd cercanamente ligada a las anomalias
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lipidicas tanto en nifios como en adultos (24). A su vez, el perfil lipidico depende, en
cierta medida, de la adiposidad del individuo. En un estudio basado en poblacion,
Shirasawa y colaboradores demostraron una relacion directamente proporcional entre el
indice de masa corporal (IMC) y el nivel de colesterol de baja densidad (C-LDL). Esta
relacion resultd, ademés, mayor en aquellos individuos que no realizaban ejercicio (25).
Asimismo, otros estudios han demostrado una relacion directa entre el IMC y los
niveles de triglicéridos (26). Cabe mencionar que estos estudios se han realizado en
nifios y adolescentes con un peso que va desde los parametros normales hasta la

obesidad morbida.

Sin embargo, son escasos los estudios que se han enfocado en el grupo de nifios con
sobrepeso y obesidad. Rizzo y colaboradores encontraron un incremento en la
prevalencia de los componentes del sindrome metabdlico en adolescentes conforme se
incremento el IMC, incluyendo mayor frecuencia de hipertrigliceridemia y de colesterol
de alta densidad bajo (C-HDL) de acuerdo con los criterios de la Federacién
Internacional de Diabetes (5). Gong y colaboradores encontraron diferencias en los
niveles de triglicéridos (TG), C-HDL y C-LDL entre individuos con sobrepeso y
aquellos con obesidad, en una muestra de adolescentes chinos. (6) Nielsen y
colaboradores realizaron un estudio en el que evaluaron la modificacién de los niveles
de lipidos con el tratamiento de la obesidad, y demostraron una mejoria de todos los

componentes del perfil lipidico cuando hubo pérdida de peso (7).

La obesidad un estado de Riesgo Adolescente

La obesidad ha sido considerada una de las epidemias del siglo XXI, por el aumento
creciente que ha tenido en los ultimos afios. Es un problema emergente de salud publica
y afecta a amplios sectores de la poblacion, tanto a nifios como a adultos. (2) La

obesidad es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y ademas es
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considerada una enfermedad en si. En su génesis intervienen factores genéticos y
ambientales, pero los factores genéticos no pueden por si solos explicar la explosion de
obesidad que existe en el mundo. Segun resultados del estudio NANHES (National
Nutrition Health Examination Survey), la prevalencia de obesidad en los adolescentes
de 12 a 19 afios, que era de 5,0 en los afios de 1976 a 1980, se duplico con cifras de 10,5
en el estudio de los afios 1988 al 1994 y se triplic6 entre el 1999 y el 2000, con una
prevalencia de 15,5 %. En el grupo de edades de 6 a 11 afios, de 6,5 % en 1976-1980
paso a 15,3 % en 1999-2000. (2) La prevalencia de sobrepeso en nifios y adolescentes
entre 6 y 19 afios de edad es de 13 a 14 % en los Estados Unidos, 3 veces la prevalencia

observada del 4 al 5 % durante el decenio de 1960. (9).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los jovenes es particularmente alta en los
paises de Ameérica del Norte, Gran Bretafia y el sudoeste de Europa. El estudio,
realizado en gran parte por Health Canada, mostré que en la mayoria de los paises una
alta proporcién de nifios presenta sobrepeso y este estd asociado a bajos niveles de
actividad fisica (excepto en los Estados Unidos) y largo tiempo observando la television
(1). La obesidad se asocia a otras enfermedades concomitantes como la hipertensién
arterial, diabetes mellitus y sindrome de insulinorresistencia, forma ademas parte del
sindrome metabdlico, llamado también sindrome de Reaven, que adquiri6é el nombre de
quien lo describiera, o cuarteto de la muerte, constituido por 4 enfermedades: obesidad,
hipertensidn arterial, diabetes y dislipidemia. El sobrepeso y la obesidad son el comdn
denominador cuando existen varios factores de riesgo y el sedentarismo se considera a
su vez causa de ambos (6). Investigaciones realizadas han demostrado que el tiempo
empleado en ver television estd directamente relacionado con el mayor consumo de

comidas. Del mismo modo que, el observar la television durante las comidas esta
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asociado al incremento del consumo de comidas ricas en energia y pobres en nutrientes

(27).

La obesidad de la infancia persiste muchas veces hasta la vida adulta. Se ha sugerido
que tres estadios de crecimiento pueden ser criticos para el desarrollo de obesidad
persistente y que influyen en la existencia de enfermedades asociadas en la adultez: el
periodo prenatal, el periodo de rebote de adiposidad (4 a 8 afios de edad) y la
adolescencia.8 Se calcula que un tercio de los nifios obesos en edad preescolar y la
mitad en edad escolar seran adultos obesos. El riesgo de desarrollar obesidad adulta en

nifios mayores de 9 afios que son obesos es de hasta el 80 % a los 35 afios. (6).

Para medir la obesidad, el indicador que se recomienda utilizar es el indice de masa
corporal (IMC), por su alta validez y confiabilidad. En el nifio y adolescente no ocurre
como en el adulto, que existen valores fijos de IMC para el sobrepeso y la obesidad
independientemente de la edad y el sexo del individuo. En la infancia, segin datos
epidemioldgicos y la extrapolacion de definiciones en el adulto, en el plano
internacional se utiliza el 85 percentil para identificar el sobrepeso ligero o moderado,
en los que esta incrementado el riesgo de obesidad, y el 95 percentil para la obesidad. A
su vez el 85 percentil de IMC coincide con el 120 % de peso para la talla y el 95
percentil con el 130 %, si se considera el 100 % del peso para la talla en quienes se
encuentran en el 50 percentil. Es importante tener presente que los nifios que estan por
encima del 75 percentil o que crucen el percentil de forma ascendente tienen mayor

riesgo de presentar sobrepeso u obesidad. (7).

Las normas nacionales cubanas toman el 90 percentil como punto de corte de sobrepeso
y el 97 percentil para la obesidad. En estudio realizado por el Grupo de Crecimiento y
Desarrollo respecto a la adolescencia, se encontré que el 90 percentil de las normas

cubanas muestra valores inferiores al 85 percentil estadounidense en uno y otro sexo, y
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que el percentil 97 queda en una posicion intermedia entre los percentiles 85 y 95 de
esos patrones.(28) De esta manera al utilizar las normas cubanas, es posible comparar
los resultados con los de la norma internacional, y las tablas de evaluacion nutricional
cubanas resultan las mas adecuadas para nuestra poblacion. El diagndstico de la
obesidad y el sobrepeso corporal en edades tempranas y su correccion seria una
estrategia para evitar la obesidad con sus enfermedades asociadas en la vida adulta. La
caracterizacion de la obesidad en la adolescencia ayudaria a identificar variables

relacionadas con la obesidad como son los estilos de vida inadecuados.

La obesidad ha sido reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
un problema de Salud Publica,(2) pudiendo perpetuarse en el tiempo y asociarse a un
sindrome metabolico de resistencia insulinica (SMRI), que determina a futuro un mayor
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HA) y enfermedades
cardiovasculares isquémicas (ECVI).(1,3) La obesidad es una enfermedad en la que se
produce un exceso de grasa corporal, es decir que no se define por el peso, sino por uno
de los componentes de la masa corporal, que es la masa grasa. La ingesta energética esta
determinada por el aporte calérico de la grasa. Cuando la ingesta supera el gasto, el
exceso se almacena en forma de depoésitos grasos y, por el contrario, cuando el gasto es
superior a la ingesta se movilizan las grasas. Estas se depositan en el tejido adiposo, el
cual tiene una doble funcidn: aislante térmico y reserva energética. (29) La frecuencia
del sobrepeso y la obesidad en la infancia aumenta tan de prisa en los paises en vias de
desarrollo, que se teme que alcance rapidamente la prevalencia que existe en EEUU. En
Chile, México y Per la cifra es alarmante, ya que 1 de cada 4 nifios de 4-10 afios tiene
sobrepeso 0 es obeso. Mientras que la tasa de obesidad en la nifiez aumentd 66% en los
EEUU durante los ultimos 20 afios, en Brasil aumentd 240% durante el mismo periodo.

(29).
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Los triglicéridos constituyen otra clase de grasa que se encuentra en el torrente
sanguineo. La mayor parte del tejido adiposo del cuerpo del adolescente estd formada
por triglicéridos. Aln se investiga la relacion entre los triglicéridos y las enfermedades
cardiacas. Sin embargo, muchos nifios y adolescentes con triglicéridos altos también
tienen otros factores de riesgo como por ejemplo, niveles altos de LDL o niveles bajos
de HDL. Los niveles elevados de triglicéridos podrian deberse a afecciones médicas,
como diabetes, hipotiroidismo, una enfermedad renal o una enfermedad hepética. Las
causas de niveles elevados de triglicéridos relacionadas con la dieta podrian incluir la
obesidad y el consumo elevado de grasas, alcohol y dulces concentrados. En los adultos,

un nivel de triglicéridos saludable es inferior de 150 mg/dl.

Un nivel normal de triglicéridos, para adolescentes y adultos, es cualquier valor menor
de 130 mg / dl. Sin embargo, un estudio de investigacion 1998, publicado por el
"Journal of the American College of Cardiology" encontr6 un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad cardiaca en los participantes del estudio con un nivel de
triglicéridos superior a 100 mg / dl, el riesgo comparable a los que tienen bajos niveles
de alta lipoproteina de -Densidad, el tipo beneficioso de colesterol. Aunque 100 mg / dl
no se ha adoptado como la nueva norma, la evidencia indica que lo mejor es mantener
su nivel de triglicéridos dentro del rango normal. En la actualidad no existe consenso
sobre el impacto potencial que representa en la salud publica la identificacion de
factores de riesgo cardiovascular en edad temprana. Sin embargo, el incremento en la
incidencia y prevalencia de la obesidad en la poblaciéon infantil permite prever un
incremento significativo en la incidencia de problemas cardiovasculares y metabolicos
en la poblacién adulta. Al respecto, se ha descrito que los nifios con uno o mas factores
de riesgo cardiovascular constituyen un grupo de alto riesgo para el desarrollo de

sindrome metabdlico en la edad adulta. (30).
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6.2. PROBLEMA.

¢Existira relacion significativa entre el indice de masa corporal con las dislipidemias en
adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga -

San Ignacio?

6.3. HIPOTESIS.

El indice de masa corporal si presenta relacion significativa con las dislipidemias en
adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga —

San Ignacio.

6.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
6.4.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre el indice de masa corporal y las dislipidemias en adolescentes

atendidos en el Centro de salud “El Porvenir” en el distrito de Huaranga — San Ignacio.

6.4.2. Objetivos especificos.

e Caracterizar el indice de masa corporal en adolescentes atendidos en el Centro de
salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga — San Ignacio.

e Conocer la prevalencia de las dislipidemias en adolescentes atendidos en el Centro
de salud “EL PORVENIR?” del distrito de Huaranga — San Ignacio.

e Relacionar el IMC con el colesterol total, colesterol de baja densidad, colesterol de
alta densidad, y triglicéridos en adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL

PORVENIR?” del distrito de Huaranga — San Ignacio.
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6.5. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La obesidad central es la principal causa de resistencia a la disposicion de glucosa mediada

por insulina y de la hiperinsulinemia compensatoria, que a su vez son responsables de casi

todas las alteraciones asociadas con las lipoproteina, es en este sentido la necesidad de la

presente investigacion que es la de calcular y establecer la relacion entre estas dos

variables importantes en la morbilidad de los adolescentes atendidos en el Centro de salud

“El Porvenir” del distrito de Huaranga - San Ignacio, Junio— Septiembre 2017. También es

importante porque permite asegurar estadisticamente y explicativamente la presencia

evidente de estos componentes: aumento de triglicéridos, disminucion del colesterol de alta

densidad (HDL-C) y aumento de las particulas densas y pequefias de baja densidad (LDL-

C).

6.6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual oﬁ?"i?'égl Indicadores indices Escala | Instrumento
Bapo peso
Indicador que describe S apiosaliiz Soie <185
VARIABLE 2 relacdn enfre el ; : i Peso normal
INDEPENDIENTE - | peso y la tala de un ag cilo tackal | -wwiice de 185-249 Interval |
2 - ded peso en kg sobee | masa corporal e
INDICE DE MASA 'sujelo  pera la talla elevada 3l de Quetelet Sobrepeso o razdn
CORPORAL | diagnesficar sobrepeso AEErEY 25-79%
y obesidad. ¢ Obesidad
>10.0
: \
Nivel de ‘
ACEPTABLE | LIMITE| ALTO
coiesmml_ h CATEGORIA myd mgidl | mgidl
sérico (TC)
Nivel de Ficha de
lipoprodeina 170 - recolection
Esla alteraciindel | Se operaivizaconla|  sarica TC <t | 199 [22M er ey
metabolismo de los determinacida via | (LDL, HDL)
VARIABLE Fipidos, consa laboratorio de los Nivel de
DIENTE | Consecuente akeracidn | niveles de oolesterol | Y 110 - Intervalo
I[B)lES';JE;:DEMMS de fas concenfraciones | lipoproteinas en la des LoL <110 123 2130 orazon |
de lipidas y sangre y de los sérico (TG)
fpoproteinas en iz niveles de ] \
Smgre. Sglclhe. Nvelde |y 45 |40-85| <40
HOL-C ’
Nivel de 90 -
LDL-C TG <90 17 |2 130
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VIl. MATERIALES Y METODOS

7.1. TIPO DE INVESTIGACION
Tipo Aplicada — Observacional - Correlacional.
7.2. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio fue de tipo Correlacional con la siguiente formulacion légica:

e
N

Y O2

Donde M es la muestra Unica y X e Y son las variables de estudio: independiente y
dependiente respectivamente y O1 con O2 son la medicidn realizada a la muestra de estas

variables por medio del instrumento: Ficha de recoleccién de datos

7.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién del presente trabajo de investigacion estuvo constituida por 83 adolescentes
que se encuentran ente los 11 y 19 afios de edad, atendidos en el centro de salud “El
Porvenir” del distrito de Huaranga — San Ignacio, Junio— septiembre 2017, distribuidos de

la siguiente manera:

POBLACION TRATADA EN EL C.S. EL PORVENIR de HUARANGA

Sexo
Distrito

M F Total pacientes

SAN IGNACIO 32 51 83

Fuente: Registro de atencién del Centro de Salud — El Porvenir de Huarango.
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La muestra estuvo constituida por la poblacion misma, no siendo por tanto necesaria una

técnica de muestreo.

7.4. CRITEROS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterio de Inclusion:

e Adolescentes de ambos sexos.

e Todos los adolescentes que acuden al establecimiento de salud y que sus padres y/o

apoderados hayan firmado el consentimiento informado.

e Adolescentes que estén en ayuno.

Criterio de Exclusion:

e Adolescentes con deficiencia mental, alteracion del estado consiente.

e Adolescentes que no estén en ayuno.

e Adolescentes que acuden al establecimiento de salud y no tengan firmado el

consentimiento informado sus padres y/o apoderados

7.5 INSTRUMENTO Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Materiales, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El método que se utilizd fue el de observacién, aplicandolo a la investigacion
correlacional, para la recoleccién y presentacion de datos se utilizara lo siguiente:

e Se empled una revision bibliografica del tema de investigacion, mediante: Libros,

Revistas cientificas, articulos de internet, Etc.
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e Se disefid el instrumento investigativo de campo: ficha de recoleccion de datos de

laboratorio.

e Se recolecto la informacion de campo

e Se tabularon los datos obtenidos

e Se hizo una presentacion, analisis e interpretacion de datos mediante cuadros

estadisticos.

En cuanto a los materiales, reactivos y equipos se utilizaron los siguientes:

MATERIALES

Equipos:

e 01 Tallimetro de madera con tope movil y fijo, con cinta métrica estandarizada (de
1.99 mts).

¢ 01 Balanza mecéanica con plataforma (Marca: SECA, CAP 180 Kg).

e 01 Bafio maria.

e 01 Analizador bioguimico semi-automatizado (Marca: Rayto; Modelo: RT 9200).

e 01Cronometro.

e 01 Centrifuga de 08 tubos (Marca: Gemmy; Modelo: PLC-series).

Evaluacion de la talla corporal.

El tallimetro es un instrumento constituido por dos piezas (un cuerpo y un tope movil),
cuyo tablero se encuentra en asegurado a la pared del ambiente en que se instala, se utiliza
para medir la longitud o la estatura. Tiene tres partes base, tablero y tope mavil.
TABLERO: Elaborado en triplay de 9 mm de grosor X 30 cm de ancho y 199 cm de alto.
Los bastidores y travesafios estan elaborados en cedro. La pieza de refuerzo de la parte

inferior del tablero debe ser elaborada en triplay de 15 mm.
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BASE: Elaborado con triplay de 15 mm de grosor X 35 cm X 35 cm. Las fibras del triplay
deben tener el mismo sentido que las del tablero del tallimetro. Las escuadras triangulares
deben ser elaboradas en cedro.

TOPE MOVIL: EI tablero tope, tablero de lectura y asideros triangulares deben ser de
triplay de 15 mm de grosor. Las correderas del tope movil deben de ser de caoba (para
evitar que se quiebren).

Procedimiento para la medicién de la talla:

1. Se ubicé el tallimetro sobre una superficie nivelada, pegada a una pared estable. Lisa y
sin zocalos, que formen un angulo de 90° entre la pared y la superficie del piso.

2. Se pidi6 al adolescente que se quite los zapatos, medias, y accesorios de la cabeza.

3. Se le indico que tiene que pararse sobre la base del tallimetro con la espalda recta
apoyada contra la tabla.

4. Se asegurd que el adolescente mantenga los pies sobre la base y los talones estén
pegados contra la tabla.

5. Se colocd la cabeza del adolescente con la mano izquierda sobre la barbilla, de manera
tal que forme un angulo de 90° entre el angulo externo del ojo y la zona comprendida entre
el conducto auditivo y la parte superior del pabellon auricular, con la longitud del cuerpo.
6. Se aseguro que el adolescente tenga los hombros rectos y que la espalda este contra la
tabla, no debe agarrarse de la tabla, que los dedos indices de ambas manos estén sobre la
linea media de la cara externa de los muslos (a los lados del cuerpo).

7. Se bajo el tope movil del tallimetro con la otra mano de la persona que mide hasta que
toque la cabeza del adolescente, pero sin presionar.

8. Se leyo el niumero inmediatamente por debajo del tope. Si sobre paso la linea del centro

se afladio 5mm al nimero obtenido. En caso que este sobre paso la linea correspondiente a
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centimetros, se registro el namero de “rayas” o milimetros. Se repiti6é la medicion de la
talla hasta conseguir una diferencia maxima de un milimetro entre una medicion y otra.
Evaluacion del peso corporal:

La bascula de plataforma funciona con sistema de pesas: 1 pesa grande ubicada en la
varilla graduada cada 10 kg, y una pesa pequefia ubicada en la varilla graduada cada 0,1,
0,5y 1 kg hasta 10 kg. Sirve para pesar nifios mayores de 2 afos, adolescentes y adultos
hasta 140 kg. Tiene graduaciones cada 100 g y permite leer en forma directa el peso de

nifios y adultos.

Técnica para pesar:

a) Se ubicd la balanza en una superficie lisa, asegurandose que no exista desniveles o algo
extrafio bajo la balanza.

b) Se colocd ambas pesas en “0” (cero), el extremo comun de las varillas debe mantenerse
sin movimiento en la parte central de la abertura.

¢) En caso de que el extremo comdn de las varillas no se mantenga en la parte central de la
abertura de la varilla vertical derecha que lo sostiene, se realizara los ajustes con el tornillo
calibrador hasta que la varilla horizontal, se mantenga sin movimiento en la parte central
de la abertura.

d) Se pidio al adolescente que se quite los zapatos.

e) Se ubico al adolescente en el centro de la plataforma de la balanza con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo.

f) Se movio la pesa hasta que el extremo comun de ambas varillas no se mueva.

g) Se movio la pesa pequefia hasta que el extremo comun de ambas varillas se ubique en la
parte central de la abertura que lo contiene.

h) Se hizo la lectura en kg y un decimal que corresponde a 100 (ejemplo: 57,1 kg).
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i) Se ley6 en voz alta y se registro en el debido formato con letra clara y legible.

OBTENCION DE SANGRE VENOSA EN TUBOS AL VACIO.
MATERIALES REQUERIDOS:

e Algodon.

e Alcohol al 70 %.

e Ligadura o torniquete de 25 a 30 cm.

e Tubos al vacio sin anticoagulante.

e Aguja con dispositivo para extraccion al vacio N° 21 bisel corto.

OBTENCION DE LA MUESTRA

e Se verificd que los elementos por utilizar estén listos y que el paciente se sienta
cémodo.

e Se realiz6 un torniquete aproximadamente cuatro dedos por encima de la flexion del
codo, sujetando con un medio nudo.

e Se limpid la zona con alcohol al 70% en un area de 2 pulgadas.

e Se retird el estuche protector de la aguja y éste se enroscara al dispositivo para
extraccion de sangre al vacio.

e El paciente cerrd y abrié la mano durante unos segundos y después la mantuvo cerrada,
ayudando asi a visualizar las venas.

e Se coloco la aguja en direccion paralela a la vena, se perforé la piel haciendo avanzar la
aguja entre 0,5 cm y 1 cm en el tejido subcutaneo, se insertd el tubo al vacio por la parte
posterior y espero que se llene.

e Se retird la ligadura tirando del extremo doblado.
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e Se colocd un pedazo de algodon seco sobre la parte donde se encuentra oculta la aguja.
Se saco la aguja con un movimiento rapido.

e Pidio al paciente que presione firmemente el algodon durante 3 minutos, con el brazo
extendido.

OBTENCION DEL SUERO SANGUINEO.

e Obtenida la muestra de sangre se dejé reposar durante 3 min.

e Se centrifugd el tubo conteniendo la muestra de sangre por 5 min. a 1500 rpm.

e Se separo el sobrenadante y se colocara en un crio-vial.

PROCEDIMIENTO PARA DETERMINACION DE COLESTEROL LIQUIDO.

(Marca: QCA; Método: CHOD-POD)

BLANCO STANDAR MUESTRA
(SUERO)
Muestra 0.01 ml
Standard 0.01ml
Reactivo 1.00 ml 1.00 ml 1.00 ml
de trabajo
TECNICA

Mezclar bien e incubar a 37 °C por 5 minutos
LECTURA

Longitud de onda: 505 nm.

Blanco: Contenido del BL.

Estabilidad del color: un minuto a una hora.
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PROCEDIMIENTO PARA DETERMINACION DE COLESTEROL

(Marca: QCA; Método: con sulfato de Dextrano-Mg I1).

1. PROCEDIMIENTO.

Reaccidn precipitante.

Muestra 0.3 ml.

Disolucion precipitante 1 gota.

Agitar y mantener en reposo 15 min. a temperatura ambiente (20 — 25 °)
Centrifugar a 8000 rpm por 2 min.

Determinar la concentracién de colesterol en el sobrenadante.

2. TECNICA.

HDL.

BLANCO STANDART MUESTRA
Sobrenadante 0.01 ml
Standard 0.01ml
Reactivo de trabajo 1.00 ml 1.00 ml 1.00 ml

Mezclar bien e incubar a 37 °C por 5 minutos
LECTURA.

Longitud de onda: 505 nm.

Blanco: Contenido del BL.

Estabilidad del color: un minuto a una hora
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PROCEDIMIENTO PARA DETERMINACION DE COLESTEROL -

(Marca: QCA; Método: con Sulfato de Polivinilo)

1. PROCEDIMIENTO.

Reaccion precipitante.

Disolucion precipitante

Suero

Agitar y mantener en reposo 15 min a temperatura ambiente (20 — 25 °)

Centrifugar a 8000 rpm por 2 min.

0.2ml

0.1 ml. (3 gotas)

Determinar la concentracién de colesterol en el sobrenadante.

2. TECNICA.

BLANCO SUERO | SOBRENADANTE | STANDAR
TOTAL DE LA
PRECIPITACION

Suero 0.01 ml
Sobrenadante 0.01 ml
Standard 0.01 ml
Reactivo de 1.00 ml 1.00 ml 1.00 ml 1.00 ml
trabajo

Mezclar bien e incubar a 37 °C por 5 minutos

LECTURA.

Longitud de onda: 505 nm.

Blanco: Contenido del BL.

Estabilidad del color: un minuto a una hora.

LDL.
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PROCEDIMIENTO PARA DETERMINACION DE TRIGLICERIDOS LIQUIDOS

(Marca: QCA; Método: CHOD-POD).

TECNICA.
BLANCO STANDAR MUESTRA
(SUERO)
Muestra 0.01 ml
Standard 0.01ml
Reactivo de trabajo 1.00 ml 1.00 ml 1.00 ml

Mezclar bien e incubar a 37 °C por 5 minutos
LECTURA.

Longitud de onda: 505 nm.

Blanco: Contenido del BL.

Estabilidad del color: un minuto a una hora
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Evaluacion de las dislipidemias:

Teniendo presente que los lipidos viajan en la sangre asociados a lipoproteinas, por lo que

es fundamental el analisis de éstas para detectar fallos en el metabolismo lipidico.

Se utilizo los valores del Programa Nacional de Educacién en Colesterol (NCEP) de USA

CATEGORIA ACEPTABLE LIMITE (mg/dl) | ALTOS (mg/dl)
(mg/dl)

TC <170 170 - 199 >200

LDL-C <110 110 - 129 > 130

HDL-C >45 40 - 45 <40

TG

10 — 19 afios <90 90 -129 > 130

TC Colesterol total

LDL-C. Lipoproteina de baja densidad,

HDL- Lipoproteina de alta densidad

TG, triglicéridos.

*Valores de lipoproteinas y lipidos plasmaticos del programa de Educacion Nacional
para el Colesterol (NCEP) del grupo de expertos, sobre valores de colesterol en nifios
y adolescentes (31).

Las mas relevantes para su estudio que se utilizaron seran:

HDL. Lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoproteins). Vulgarmente conocida
como "colesterol bueno”, dado que el colesterol ligado a HDL no se adhiere facilmente a
las paredes arteriales y una alta concentracion de HDL en sangre es considerada, en alguna

forma, un factor "protector™ de los efectos del colesterol total.
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LDL. Lipoproteinas de baja densidad (Low Density Lipoproteins). Un aumento de las
mismas suele verse en el hipercolesterolemia aislada. Habitualmente se llama "colesterol
malo”.

Control de Calidad: Se procesé el material de control normal y patolégico de la marca
QCA, cuyo procesamiento fue diario, por lo tanto, los resultados fueron validados en base

al control de calidad interno.

7.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para la presente investigacion se hizo uso de la estadistica descriptiva para tabular
resultado especificos, y de la estadistica inferencial para probar la hipotesis cientifica
basandose en la proporcion de casos, para lo cual se empleara la prueba de Chi — Cuadrado

de Pearson.

VIIl. RESULTADOS

Con respecto a la Tabla N° 01 que revela la distribucion de adolescentes atendidos en el
centro de salud “El Porvenir” del distrito de Huaranga — San Ignacio, en cuanto al sexo
teniendo 32 varones (38%) cuyas edades oscilan entre 12 a 17 afios cuya moda esta en
los 12 afios y 51 mujeres (62%) cuya moda también esta en los 12 afios, cabe destacar
que las mujeres fueron mas abundantes que los hombres en el tiempo que duro la

presente investigacion.

En la tabla N° 02 presenta la distribucion comparativa del indice de masa corporal de
acuerdo con el sexo de adolescentes atendidos en el centro de salud “El Porvenir” del
distrito de Huaranga — San Ignacio, donde se puede apreciar la mayor frecuencia de

casos que son 50 (60%) se catalogan como “peso normal”, mientras que “bajo peso”
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son 29 (35%) adolescentes atendidos, teniendo 4 mujeres con sobrepeso y no

existiendo ningun obeso declarado de acuerdo al calculo del IMC.

La tabla N° 03 revela que la distribucion comparativa de las dislipidemias segin sus
rangos versus el sexo de los adolescentes atendidos en el centro de salud “El Porvenir”
del distrito de Huaranga — San Ignacio, donde se evidencia que a nivel de colesterol
total CT solo 4 adolescentes presentan la condicion limite, mientras que el resto
practicamente se encuentra estable; para el caso del colesterol LDL se aprecia casi
semejante lectura donde 2 mujeres presentan la condicion limite y 1 la condicion
“alto”, y el resto se ubica en lo aceptable; para el caso del colesterol HDL se evidencio
si la condicién de 38 adolescentes de sexo femenino con la condicion “alto” y 5 en
condicion limite, en cambio para varones solo se aprecid 1 caso en “alto” y 1 caso en la
condicion limite; y por ultimo para la dislipidemia asociada con los triglicéridos 10
varones y 12 mujeres presentaban la condicién limite y para la condicién alto 3 varones
y 9 mujeres nuevamente destacando que las mujeres son mas propensas a portar

dislipidemias..

La tabla N° 04 muestra la distribucion comparativa del indice de masa corporal con las
dislipidemias, de los adolescentes atendidos en el centro de salud “El Porvenir” del
distrito de Huaranga — San Ignacio, se puede apreciar la frecuencia de casos que gozan
de proteccion ante las dislipidemias se da en los adolescentes ubicados en las
categorias bajo peso y peso normal, tal como se ve con los 79 adolescentes que estan
ubicados en el rubro “aceptado”; en cambio si el indice de masa corporal aumenta a la
condicién de sobrepeso se evidencia prevalencia de casos como las 4 adolescentes que
estan con sobrepeso y aparecen con la condicion limite ante el colesterol total,

colesterol LDL y el colesterol HDL; y la situacion particular se presentd en 20
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adolescentes con peso normal y condicién limite de triglicéridos , y 10 adolescentes

con peso bajo y con hipertrigliceridemia.

De acuerdo al objetivo: “Caracterizar el indice de masa corporal en adolescentes
atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga — San
Ignacio, Junio— septiembre 2017 tenemos que este se ubica en cuanto a la frecuencia
de casos con 50 adolescentes con peso normal y 29 con bajo peso, solo evidenciandose
4 adolescentes con sobrepeso de sexo femenino.

De acuerdo con el objetivo: “Conocer la prevalencia de las dislipidemias en
adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de
Huaranga — San Ignacio, Junio— septiembre 2017, se presenté una prevalencia pobre
para colesterol total con 4 casos en categoria limite y para el colesterol LDL también se
otorgaron 3 casos, 2 en la categoria limite y 1 en la categoria alto. Para el caso del
colesterol HDL se presentd una morbilidad de 39 casos para la categoria alto, es decir
déficit de esta lipoproteina, que mantienen estos adolescentes especialmente las
mujeres, y del mismo modo con los triglicéridos que estan casi distribuidos
homogéneamente en el nimero de casos y haciéndose mas frecuentes en las mujeres

que en los varones.
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IX. CUADROS Y GRAFICAS

TABLA N° 01: DISTRIBUCION MUESTRAL DE ADOLESCENTES EVALUADOS
SEGUN EDAD Y SEXO ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD “EL
PORVENIR” DEL DISTRITO DE HUARANGA - SAN IGNACIO, JUNIO-
SEPTIEMBRE 2017.

EDAD SEXO
TOTAL
VARON MUJER
12 12 13 25
13 9 14 23
14 7 11 18
15 2 10 12
16 1 1 2
17 1 2 3
TOTAL 32 51 83

Fuente: Base de datos general
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TABLA N° 02: DISTRIBUCION COMPARATIVA DEL INDICE DE MASA
CORPORAL DE ACUERDO CON EL SEXO DE ADOLESCENTES ATENDIDOS
EN EL CENTRO DE SALUD “EL PORVENIR” DEL DISTRITO DE HUARANGA
— SAN IGNACIO, JUNIO- SEPTIEMBRE 2017

INDICE DE MASA CORPORAL SEXO
TOTAL
VARON MUJER
BAJO PESO: <18,5 14 15 29
PESO NORMAL.: 18,5-24,9 18 32 50
SOBREPESO: 25 -29,9 0 4 4
OBESO: >30,0 0 0 0
TOTAL 32 51 83

Fuente: Base de datos general
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TABLA N° 03: DISTRIBUCION COMPARATIVA DE LAS DISLIPIDEMIAS
SEGUN SUS RANGOS VERSUS EL SEXO DE LOS ADOLESCENTES
ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD “EL PORVENIR” DEL DISTRITO DE
HUARANGA — SAN IGNACIO, JUNIO- SEPTIEMBRE 2017

CONDICION DIAGNOSTICADA
DISLIPIDEMIA SEGUN SEXO TOTAL
ACEPTADO LIMITE ALTO

COLESTEROL TOTAL -CT

VARON 32 0 0 32
MUJER 47 4 0 51
TOTAL 79 4 0 83

COLESTEROL LDL

VARON 32 0 0 32
MUJER 48 2 1 51
TOTAL 80 2 1 83

COLESTEROL HDL

VARON 30 1 1 32
MUJER 8 5 38 51
TOTAL 38 6 39 83

TRIGLICERIDOS - TG

VARON 19 10 3 32
MUJER 30 12 9 51
TOTAL 49 22 12 83

Fuente: Base de datos general
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TABLA N° 04: DISTRIBUCION COMPARATIVA DEL INDICE DE MASA
CORPORAL CON LAS DISLIPIDEMIAS, DE LOS ADOLESCENTES
ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD “EL PORVENIR” DEL DISTRITO DE
HUARANGA - SAN IGNACIO, JUNIO- SEPTIEMBRE 2017

IMC - DISLIPIDEMIA CONDICION DIAGNOSTICADA
TOTAL
ACEPTADO LIMITE ALTO
COLESTEROL TOTAL -CT
BAJO PESO: <18,5 29 0 0 29
PESO NORMAL: 18,5-24,9 50 0 0 50
SOBREPESO: 25 -29,9 0 4 0 4
OBESO: >30,0 0 0 0 0
COLESTEROL LDL
BAJO PESO: <185 29 0 0 29
PESO NORMAL: 18,5 -24,9 50 0 0 50
SOBREPESO: 25 -29,9 1 2 1 4
OBESO: >30,0 0 0 0 0
COLESTEROL HDL
BAJO PESO: <18,5 10 2 17 29
PESO NORMAL: 18,5 -24,9 28 2 20 50
SOBREPESO: 25 -29,9 0 2 2 4
OBESO: >30,0 0 0 0 0
TRIGLICERIDOS - TG
BAJO PESO: <18,5 29 0 0 29
PESO NORMAL.: 18,5 -24,9 20 20 10 50
SOBREPESO: 25 -29,9 0 2 2 4
OBESO: >30,0 0 0 0 0

Fuente: Base de datos general

50



X. DISCUSION

Las dislipidemias son desordenes de las lipoproteinas caracterizadas por presentar
valores anormales de alguna de las fracciones lipidicas en la sangre. Los niveles de
lipidos y lipoproteinas son el resultado de las contribuciones genéticas y ambientales
como la dieta y la actividad fisica (6,7). La clasificacion de las dislipidemias deriva de
las distintas alteraciones en el perfil lipidico, las méas frecuentes son las dislipidemias
puras (hipertrigliceridemia, bajo nivel de lipoproteinas de alta densidad [C-HDL] e
hipercolesterolemia aisladas) y las combinadas (dislipidemias mixta: colesterol total
[CT] + triglicéridos [TG] elevados y dislipidemias aterogénica: C-HDL bajo + TG
elevados) (8), esto practicamente connotado por el género de los pacientes donde 32
varones y 51 mujeres cuyas edades oscilan entre 12 a 17 afios cuya moda esta en los 12
afios, donde hay mayor proporcion de mujeres, lo cual es coincidente con estudios

anteriores (14,15)

Para la deteccion y seguimiento clinico de esta enfermedad se tiene en cuenta realizar
un analisis bioquimico del perfil lipidico (14). En este sentido, hay asociaciones
cientificas que se pronuncian a favor de un cribado universal y otras de realizar uno
selectivo (4). La recomendacion del cribado universal se fundamenta en los beneficios
de la deteccion precoz de la hipercolesterolemia, ya que constituye un factor de riesgo
cardiovascular que da lugar a enfermedades cronicas como la arterioesclerosis. El
presente trabajo trae a colacion dos elementos importantes el riesgo de las mujeres a
padecer dislipidemias y asegurar obviamente su adaptabilidad al efecto crénico debido a
factores exposicionales como lo es la dieta rica en carbohidratos y lipidos lo que
coincide con trabajos presentados (14 y 15). La frecuencia de casos con 50 adolescentes
con peso normal (60%) y 29 (35%) con bajo peso, y solo evidenciandose 4 (5%)

adolescentes con sobrepeso y de sexo femenino, es también un dato relevante
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contemplado en trabajos de Huaman Saavedra, Jorge - Perd, (17) y Juan M. Parrefio

Tipian- Lima Metropolitana (20), encontr6 34,8% con IMC normal.

Cuando se comparan entre si algunos de los estudios analizados se aprecian que hay
factores de riesgo que pueden estar asociados a determinadas poblaciones, lo que puede
ser debido a factores étnicos y/o culturales. Pese a que son numerosos los
condicionantes para que esta enfermedad se presente y desarrolle durante la infancia, en
una parte importante de los articulos revisados, la pauta general recomendada es
coincidente y se basa en un cambio en el estilo de vida para disminuir los niveles
lipidicos, con la realizacion de actividad fisica moderada y siguiendo una dieta
saludable. Se ha observado también que las dislipidemias llevan asociadas distintas
comorbilidades y riesgos para la salud (1), que en muchas ocasiones se dan de manera
asintomatica (4). Al analizar la prevalencia de colesterol total con 4 casos en categoria
limite y para el colesterol LDL también encontramos 3 casos, 2 en la categoria limite y
1 en la categoria alto, lo cual no coincide con el trabajo realizado en Trujillo para una
poblacion relativamente mayor (18). Para el caso del colesterol HDL se presentd una
morbilidad de 39 casos para la categoria alto (47%), este hecho aumenta el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares en la etapa adulta, lo cual es coincidente con
los aportes de los trabajos realizados por Mora Vizcaino, K., Ecuador, (12), donde el
tipo de dislipidemia mas comun es el déficit de HDL con una prevalencia de 57% y
Arjona V. Ruiz, Herrera, México (13). Y con respecto a los niveles de triglicéridos se
encontrd en valores limites a 22 adolescentes de los cuales 12 fueron mujeres y con
hipertrigliceridemia se encontré a 12 adolescentes, de los cuales 9 fueron mujeres,

similar al estudio realizado por Lourdes RD, Fernandez JE, Cuba (14).
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XI. CONCLUSIONES

Se logré caracterizar el indice de masa corporal a nivel de linea base en
adolescentes atendidos en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de
Huaranga obteniéndose las categorias frecuentes como peso normal (60%),
distribuidos en 18 varones y 32 mujeres; bajo peso (35%), distribuidos en 14
varones y 15 mujeres y la categoria sobrepeso (5%) distribuidos en 4
adolescentes mujeres.

Se conocid que la prevalencia de las dislipidemias en adolescentes atendidos
en el Centro de salud “EL PORVENIR” del distrito de Huaranga, se
distribuyo de la siguiente manera; nivel alto en la categoria de colesterol LDL
el 1% con valores mayores de > 130 mg/dl., nivel alto con colesterol HDL el
47% con valor < 40 mg/dl, y con hipertrigliceridemia 14% con valores > 130
mg/dl, siendo mayor en mujeres frente a los hombres.

El IMC se relaciona con el colesterol total, colesterol de baja densidad,
colesterol de alta densidad, y triglicéridos en adolescentes atendidos en el
Centro de salud “EL PORVENIR”, demostrandose segun la frecuencia de
casos que los adolescentes ubicados en el rubro “aceptado” presentan un
indice de masa corporal que tiende a aumentar segin la condicién de

sobrepeso teniendo una probabilidad de padecer de dislipidemias.
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XIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los futuros investigadores y a los colegas asistenciales que se
mantenga en contacto con los pacientes adolescentes a fin de evidenciar la
evolucion de sus perfiles lipidicos segun su desarrollo construyendo una base de
datos en funcion del nimero de trastornos atendidos versus el tiempo de duracion,

reportandolos lo mas oportunamente a los especialistas.

Continuar realizando estudios de los pardmetros antropométricos con los

parametros bioquimicos en adolescentes en el departamento de Cajamarca.

El Centro de salud El Porvenir debe implementar estrategias y programas de
prevencion y control, orientados a mejorar el estilo de vida de los adolescentes,
como la alimentacion saludable e incentivar el deporte, en coordinacion con las

instituciones educativas.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 01 - PANEL FOTOGRAFICO

FIG. 01: REACTIVOS BASE PARA LAS PRUEBAS FUNCIONALES DEL PERFIL
LIPIDICO UTILIZADO.

FIG. 02: REACTIVO PARA COLESTEROR LDL.
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FIG. 03: REACTIVO PARA COLESTEROL HDL.

FIG. 04: SET DE MATERIAL COMPRADO PARA LA INVESTIGACION, CONSTA
DE TIPS, MICROPIPETAS, GRADILLAS, TUBOS DE DILUCION Y
VACUTAINERS.
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FIG. 05: EQUIPO DE BIOQUIMICA SEMI-AUTOMATIZADO UTILIZADO
SEGUN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.

FIG. 06: EQUIPAMIENTO INSTALADO, CALIBRADO Y LISTO PARA SU USO.
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FIG. 07: CENTRIFUGA DE TUBOS PRARA OBTENCION DE SUERO
SANGUINEO.

FIG. 08: OBTENCION DE SUERO SANGUINEO PARA PROCESAMIENTO
DE PRUEBAS.
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FIG. 09: MUESTRAS DEBIDAMENTE CODIFICADAS PARA SU
PROCESAMIENTO.

FIG. 10: TOMA DE MUESTRA A ADOLESCENTE
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FIG. 11: TOMA DE MUESTRA, SE CUMPLIERON TODAS LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD ESTABLECIDAS.

TS 11111111701

FIG. 12: INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA TOMA DE MEDIDAS
ANTOPROMETRICAS (TALLA'Y PESO).
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FIG. 13: REGISTRO Y MEDIDA CORRECTA DE LA TALLA DE
ADOLESCENTE.
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“INDICE DE MASA CORPORAL Y DISLIPIDEMIAS EN ADOLESCENTES
ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD EL PORVENIR DE HUARANGA —
SAN IGNACIO, JUNIO- SEPTIEMBRE 2017”

INICIALES: ...evvvvvvereeeeeeeeens FECHA: .......uuuuuun. CODIGO..........
Edad Sexo 1. Masculino 2. Femenino
IMC = Peso/Talla*2 Clasificacion
PESO TALLA
indice de masa _
corporal de Quetelet <185 Bajo peso 1
18,50 - 24,9 Peso normal 2
25,00 — 29,90 Sobrepeso 3
............... >30,00 Obeso 4
Categorias Valores referenciales
Colesterol total (TC) ACEPTABLE | LIMITE | ALTO
...................... mg/dI mg/dl mg/dl
1) (2) 3)
Lipoproteinas de baja 1
densidad (LDL) TC <170 170 - =200 2
199 3
Dis|ipidemias =) o T
analisis Lipoproteinas de alta
densidad (HDL) LDL <110 110- | 2130 1
129 2
Triglicéridos (TG) 3
...................... HDL >45 40 - 45 <4O

1
2
TG <90 90-129 | 2130 3
1
2
3
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ANEXO 03
BASES DE DATOS
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FIG. 16: CONTINUACION A FIG. 15
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FIG. 17: CONTINUACION DE FIGURA 15



ANEXO 04

2. UNIVERSIDAD DE CHICLAYO

%:5 R g&; FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

1 .
\'.

) o ':l" ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
ESPECIALIDAD DE LABORATORIO CLINICO Y ANATOMIA PATOLOGICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Porvenir, , del 2017.

Yo autorizo a mi

Hijo(a)

Para participar en el estudio “INDICE DE MASA CORPORAL Y DISLIPIDEMIAS
EN ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD EL PORVENIR
DE HUARANGA - SAN IGNACIO, JUNIO- SEPTIEMBRE 2017”
Manifiesto que se me ha informado acerca de su objetivo, que es Determinar la relacion
entre el indice de masa corporal y las dislipidemias en adolescentes.
Se me ha dicho que:
> Para el trabajo de investigacion se requiere la toma de una muestra de sangre del
adolescente, la que sera de un volumen apropiado.
> Medir el peso de tu menor hijo, asi como su talla en un procedimiento inocuo.
> Los datos obtenidos seran objeto de estricta reserva y tendran Gnicamente fines de
investigacion.

» Latoma de datos sera dentro del C.S. El Porvenir — Huaranga.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL LA MADRE O PADRE NOMBRES Y APELLIDOS DEL INVESTIGADOR

DNI N° DNI N°
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ANEXO 05

GLOSARIO DE TERMINOS
ATP Il1: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il Directrices.
Apo B: Apoproteina B
Apo A-I: Apoproteina A - |
CoA: Coenzima A.
DISLIPIDEMIA: Una dislipidemia o dislipemia es un trastorno cuantitativo o cualitativo
de los lipidos y lipoproteinas en la sangre. El término suele ocuparse para referirse a
aquellos trastornos que aumentan el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular:
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y disminucion del colesterol HDL.
ECV: Enfermedad Cardiovascular.
ECVI: Enfermedad Cardiovascular Isquémica.
E.N.H.O: Encuesta Nacional de Hogares.
HTG: Hipertrigliceridemia.
HTC: Hipercolesterolemia.
INDICE DE MASA CORPORAL: El indice de masa corporal (IMC) o el indice de
Quételet es el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros (IMC =
peso/estatura2). Este parametro se utiliza para clasificar el estado nutricional de una
persona; si tiene obesidad, sobrepeso o se encuentra en los valores normales.
I.N.S.: Instituto Nacional de Salud.
HDL - C: Lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoproteins). Vulgarmente
conocida como “colesterol bueno”, dado que el colesterol ligado a HDL no se adhiere
facilmente a las paredes arteriales y una alta concentracion de HDL en sangre es

considerada, en alguna forma, un factor "protector” de los efectos del colesterol total.
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LDL - C: Lipoproteinas de baja densidad (Low Density Lipoproteins). Un aumento de las
mismas suele verse en la hipercolesterolemia aislada. Habitualmente se llama "colesterol
malo”.

NCEP: Programa Nacional de Educacion para el Colesterol.

OBESIDAD: La obesidad consiste en un fallo cronico de equilibrar la ingestion de
nutrientes con su eliminacién (oxidacion). Hay varias causas de obesidad. En un extremo,
la obesidad puede deberse simplemente a un exceso de consumo de alimentos (energia) en
relacion con los requerimientos energéticos. En estos casos los factores hereditarios tienen
un importante papel en la generacion de la obesidad, que puede surgir incluso cuando la
alimentacién se compone principalmente de carbohidratos. En el extremo opuesto, estan
aquellos tipos de obesidad en los que la composicion de la dieta, principalmente una
elevada ingestion de grasas, es el eje central. Cualquiera de estos tipos de obesidad puede
controlarse modificando la alimentacion, reduciendo el consumo de alimentos, o
aumentando la oxidacion de los nutrientes.

OMS: Organizacion Mundial de Salud.

R.P.M: Revoluciones por minuto.
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