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Resumen 

Este trabajo tuvo por objetivo determinar la prevalencia de dislipidemias en pacientes 

adultos del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. Se 

realizó un estudio descriptivo observacional de corte transeccional. La muestra estuvo 

conformada por 172 pacientes, fueron categorizados en Jóvenes (18-29 años), adultos 

(30-59 años) y adultos mayores (≥ de 60 años), se realizaron exámenes de perfil lipídico. 

Los datos se obtuvieron como producto de los análisis bioquímicos de las muestras 

analizadas de los registros de laboratorio previo consentimiento, se ordenaron en tablas y 

figuras con ayuda del programa Microsof Excel 2015 con el cual se hizo el análisis de 

datos. Dentro de los resultados, el 66,9% (115) fueron mujeres, el 46,5% (80) representó 

a los adultos, el 40,1% (69) adultos mayores y el 13,4% (23) jóvenes. La prevalencia de 

dislipidemia fue 71,5 % (123), predominó en adultos con 34,9% (60), adultos mayores 

con 28,5% (49) y jóvenes con 8,1% (14). La prevalencia en mujeres fue de 72,2 % (83), 

y en varones 70,2 % (40). Fue mayor en mujeres adultas con 42,6% (49) y varones adultos 

mayores con 42,1% (24). Predominó la Dislipidemia Mixta con 29,1% (50), seguido de 

la Hipertrigliceridemia con 14,5% (25), Hipercolesterolemia con 14% (24), 

Hipoalfalipoproteinemia con 8,7% (15), Dislipidemia Aterogénica con 5,2% (9) y una 

Normolipidemia de 28,5% (49). Se encontró una elevada prevalencia de Dislipidemia en 

ambos géneros con mayores casos en adultos mayores varones y adultas mujeres, 

generando un gran impacto en la salud pública lo cual incentiva a desarrollar y fortalecer 

estrategias de prevención y tratamiento oportuno.   

Palabras claves: Dislipidemias, Enfermedades cardiovasculares, Dislipidemia Mixta, 

Hipertrigliceridemia, Hipercolesterolemia, Hipoalfalipoproteinemia, Dislipidemia 

Aterogénica, Normolipidemia. 
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Abstract 

The objective of this study was to determine the prevalence of dyslipidemias in adult 

patients of the Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, March – November, 2021. A 

descriptive, observational, cross-sectional study was carried out. The sample consisted of 

172 patients, who were categorized into young people between 18 and 20 years of age, 

adults into 30 and 59 years of age and adults over 60 years of age, lipid profile test were 

performed. The data was obtained as a product of the biochemical analyzes from the 

laboratory records with prior consent, arranged in tables and figures with the help of the 

Microsoft Excel 2015 program, which was used for data analysis. Within the results 

66.9% (115) were female, 46.5% (80) represented adults, 40.1% (69) older adults and 

13.4% (23) youth. The prevalence of dyslipidemia was 71.5% (123), predominantly in 

adults with 34.9% (60), older adults with 28.5% (49) and young people with 8.1% (14). 

The prevalence in women was 72.2% (83), and in men 70.2% (40). Was higher with 

42.6% (49) in adult women and 42.1% (24) in older men. Mixed dyslipidemia 

predominated with 29.1% (50), followed by hypertriglyceridemia with 14.5% (25), 

hypercholesterolemia with 14% (24), hypoalphalipoproteinemia with 8.7% (15), 

atherogenic dyslipidemia with 5.2% (9) and normolipemic with 28.5% (49). A high 

prevalence of dyslipidemia was found in both genders with higher cases in older men and 

adult women, generating a great impact on public health, which encourages the 

development and strengthening of prevention strategies and timely treatment.   

 Keywords: Dyslipidemias, Cardiovascular diseases, Mixed Dyslipidemia, 

Hypertriglyceridemia, Hypercholesterolemia, Hypoalphalipoproteinemia, 

Atherosclerotic Dyslipidemia, Normolipidemia 

 

 



 

12 

 

Introducción 

Las dislipidemias se definen como la alteración de una o más lipoproteínas en 

sangre ocasionada por causas medioambientales o genéticas, son enfermedades 

silenciosas y asintomáticas que se diagnostican tardíamente, son consideradas un 

factor de riesgo modificable de enfermedad cardiovascular que aumentan la 

morbilidad y mortalidad, convirtiéndose en un problema de salud en el mundo 

(Cabrera, 2012; Machado, 2013; Patiño et al., 2015; Jellinger et al., 2017). 

La Organización Mundial de Salud (OMS), afirma que en el 2015 las 

enfermedades cardiovasculares constituyeron el 31% de mortalidad a nivel mundial y 

17,7 millones de personas murieron por esta causa, además en países primermundistas 

las dislipidemias son la principal causa de desarrollar esta enfermedad, así mismo 

menciona que a nivel mundial existe en promedio 147 millones de personas que 

padecen algún tipo de dislipidemias,  en Latinoamérica y Centroamérica son más 

propensos a desarrollarla por el nivel social, económico y cultural (Soca, 2009; Orosco 

y Troncoso, 2011; OMS, 2011; Uribe et al., 2020). 

En Europa, se observó una prevalencia (20.8%) de hipertrigliceridemia y 

22.1% de niveles bajos de colesterol HDL; en Sudáfrica una prevalencia de 

dislipidemia de 67,3%, en China del Norte fue de 31,2%, en Canadá de 45%, en 

Estados Unidos de 12,4% y en Latinoamérica de 58,4% (Gonzales et al., 2020). En el 

Perú existe una prevalencia (19.6%) de colesterol total, 15% hipertrigliceridemias y 

13% LDL-C elevado en adultos (INS, 2006; Canalizo et al., 2013). El cribado de 

dislipidemias debe realizarse en pacientes asintomáticos de cualquier edad, con 

sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares u otros factores de riego. 

Lamentablemente, su detección precoz no se realiza y se detecta en estadios avanzados 

(OPS, 2017). 

Según el enfoque clínico-epidemiológico el conocimiento de las dislipidemias 

en jóvenes, permite reducir los factores de riesgo para desarrollar síndrome 

metabólico y ateroesclerosis en adultos permitiendo incentivar hábitos nutricionales, 

estilos de vida saludables, políticas de salud y estrategias preventivas, para la 

disminución de casos de dislipidemias.  

La prevención o tratamiento adecuado disminuiría el costo económico de los 

pacientes y de las instituciones de salud esto beneficiaría al país, asegurando mayor 
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población económicamente activa. Para hacer frente este problema se necesita formar 

equipos multidisciplinarios de profesionales en salud, que incentiven actitudes de 

conciencia y responsabilidad para proteger la salud de la población. El presente trabajo 

contribuye al cambio de actitud, estilo de vida saludable, al incremento del ejercicio 

físico, modificando la dieta y tratar las dislipidemias. 

Después de lo anteriormente expuesto se formuló la siguiente interrogante: 

¿Cuál es la prevalencia de dislipidemias en pacientes adultos del Hospital “Gustavo 

Lanatta Lujan” Bagua, marzo - noviembre, 2021? y la hipótesis: la prevalencia de 

dislipidemias es mayor del 13,6% en pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta 

Lujan” Bagua, marzo - noviembre, 2021 

Considerando que: en la ciudad de Bagua no se han documentado estudios de 

dislipidemias por lo que se planteó el objetivo general: Determinar la prevalencia de 

dislipidemia en pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo 

– noviembre, 2021. Los objetivos específicos fueron: Identificar los tipos de 

dislipidemias en pacientes adultos según género y grupos etario, describir la 

frecuencia de dislipidemias en pacientes adultos según género y grupos etario. 
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I. Marco teórico 

1.1. Antecedentes de la investigación 

Galvis et al. ejecutaron en 2016, un trabajo descriptivo transversal en 6384 

pacientes atendidos en un laboratorio asistencial de Medellín, Colombia para evaluar la 

prevalencia de dislipidemias. En los resultados se halló una prevalencia de dislipidemias 

de 74,7 %, hipertrigliceridemia de 41,8 %, hipercolesterolemia 46 %, colesterol (LDL 

67,5 % y HDL 40,4 %). Se determinó también una relación directa de las alteraciones 

lipídicas con el género y la edad, con mayor prevalencia de hipertrigliceridemia en 

varones y hipercolesterolemia en mujeres. Se concluyó que hay una elevada prevalencia 

de dislipidemias con mayor frecuencia en adultos mujeres de 44 años. 

Ochoa y Moctezuma realizaron en 2017, un estudio descriptivo, transversal y 

prospectivo en adolescentes de un Instituto Mexicano de la Universidad Veracruzana. La 

muestra fue 329 adolescentes de 12 a 17 años de ambos sexos y se calculó el IMC según 

la OMS, sus antecedentes y perfil lipídico, evaluaron la prevalencia de dislipidemias. Los 

resultados el 27,97% presenta dislipidemia, de los cuales 53.5% varones y 56,5% mujeres. 

Los niveles séricos encontrados fueron: colesterol elevado (13,67%), triglicéridos 

elevados (18,5%), C-LDL alto (5,78%) y C-HDL disminuido (4,88%). Se concluyó que 

la prevalencia de dislipidemias fue de 28%. 

Alcalá et al. en el 2018, ejecutaron un trabajo observacional, transversal de 

muestreo aleatorio en pobladores adultos de 7 comunidades del estudio Venezolano de 

Salud Cardio-Metabólica (EVESCAM). La muestra fue de 416 individuos mayores de 20 

años y se determinó la prevalencia de dislipidemias. En los resultados se halló que la 

dislipidemia más prevalente fue la hipoalfalipoproteinemia con 67,1%, seguido de LDLc 

(20%), hipercolesterolemia (17,1%), hipertrigliceridemia (12 %) y dislipidemia 

aterogénico (9,4%). La hipoalfalipoproteinemia fue más frecuente en varones (81,6%) 

que en mujeres (60,8%); en edad de 20 a 40 años. 

Villa Córdova en 2018, publicaron un trabajo descriptivo transversal en 69 039 

habitantes de 40 – 64 años del área urbana de Ecuador. La muestra fue de 384 personas y 

el instrumento fueron los exámenes de CT, HDL, LDL y TG. En los resultados se obtuvo 

una una prevalencia de hipercolesterolemia de 38,5%, de edad promedio 51 años y la 

mayoría del sexo femenino. La prevalencia de hipertrigliceridemia fue 58,5%, con mayor 
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frecuencia en varones (52%). En conclusión, los resultados obtenidos permitieron 

programar acciones de desarrollo de estilos de vida saludables. 

Esperanza et al. en 2019, desarrollaron un trabajo transversal en adultos mayores 

de la sierra ecuatoriana. La muestra fue de 387 pacientes y la data se recolectó a través de 

una encuesta y se realizó un perfil lipídico a los pacientes seleccionados, con el objetivo 

de determinar la prevalencia de dislipidemia y su asociación con el estado nutricional. En 

los resultados se obtuvo una prevalencia de dislipidemia del 90,2%, colesterolemia 

(27,1%), trigliceridemia (38,8%), valores bajos de colesterol HDL (53,2%), dislipidemia 

mixta (22,0%), además se encontró una mayor prevalencia en pacientes de 65 a 74 años 

(16,5%), en mujeres (15,0%), casados (13,2%), pacientes sin ocupación (14,5%), con 

sobrepeso (11,6%). 

Uribe et al. desarrollaron en 2020, un estudio descriptivo, explicativo y 

retrospectivo en pacientes del sur de Manabí, Ecuador cuyo fin fue evaluar la prevalencia 

de los trastornos hiperlipídicos, según variables demográficas. En los resultados se 

observó que el 54% fueron mujeres. La dislipidemia más frecuente en las diferentes 

comunidades fue hipertrigliceridemia (30%), seguido de hiperquilomicronemia (25%) e 

hipercolesterolemia (5%). En conclusión, se determinó que hipertriacilgliceridemia e 

hiperlipidemias mixtas fueron los tipos de hiperlipidemias más prevalentes, con mayor 

frecuencia en mujeres. 

González et al. en 2020, realizaron un estudio transversal, observacional en 600 

pacientes con dislipidemias en un Hospital del municipio de Guateque-Colombia. En los 

resultados se determinó que el promedio de edad fue 59 años, el 65.4% mujeres y el 34.6% 

varones. La dislipidemia más frecuente fue hipercolesterolemia (86.3%), seguido de 

hipertrigliceridemia (68.4%), colesterol (LDL 73.7% y HDL 32.6%) y dislipidemia mixta 

(33.3%). El sobrepeso (44,6%), obesidad (26,6%), hipertensión arterial (39,8%) y 

diabetes mellitus tipo 2 (13,2%) fueron los principales factores de riesgo asociados a 

dislipidemias. Concluyeron que las dislipidemias son un factor de riesgo cardiovascular 

de mucha importancia en la salud pública lo cual promueve a incentivar la prevención y 

tratamiento adecuado. 

Moreira et al. en 2022, publicaron un estudio de tipo narrativo documental 

mediante la selección de artículos científicos de Scielo, Elsevier, Pubmed, Redalyc para 
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elaborar una base de datos con el objetivo de determinar la prevalencia y factores de 

riesgo asociados a las deslipidemias. En Los resultados se observa como factor de riesgo 

la obesidad, sobrepeso, sedentarismo, diabetes, hipertensión, etc. El país con prevalencia 

alta el 2019 fue España (85,3%), seguido de Ecuador (82%) y el país con prevalencia baja 

fue Colombia (1,3%). 

A nivel nacional: 

Torres en 2017, determinaron la prevalencia de hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia a 12 193 pobladores de un centro de salud de Huancayo, mediante un 

estudio descriptivo, transversal, retrospectivo de las historias clínicas de una muestra de 

406 pobladores. Encontraron una prevalencia de dislipidemia (hipertrigliceridemia 53% 

e hipercolesterolemia 29,8%), con mayor frecuencia en mujeres (57,9%) con una edad 

media de 66,93 (± 16,12). De igual forma la obesidad fue un factor que tuvo una relación 

estadística significativa con la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. Se concluyó 

que la prevalencia de dislipidemia elevada, y la obesidad el factor asociado más 

importante. 

Salazar y Tesen en 2018, evaluaron la prevalencia de dislipidemias en pacientes 

de adultos de un Hospital Regional de Chiclayo usando un trabajo transversal mediante 

un tamizaje de colesterol total y fraccionado, triglicéridos a una muestra de 130 pacientes 

de 20-40 años. En los resultados se encontró una dislipidemia mixta de 13,6% (13,2% en 

varones y 14,3% en mujeres), hipercolesterolemia de 51,9% (50,94% en varones y de 53, 

57% en mujeres), hipertrigliceridemia aislada (35,85 % en varones y 32,14% en mujeres). 

Concluyeron que la prevalencia de dislipidemia en adultos es elevada y más frecuencia 

en varones. 

Gonzales en 2018, determinaron la frecuencia de la dislipidemia en pacientes 

adultos que acuden al centro de salud en Lima, mediante un estudio prospectivo de tipo 

transversal. La dislipidemia es más frecuente con el sobrepeso tipo I con 58 pacientes y 

los factores de riesgo más frecuentes fueron Hipertensión arterial, seguido de las 

Enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus 2, en el grupo etario (50 a 59 años) y 

en mujeres. 

Espejo y Palomino en 2018, estudiaron la prevalencia de dislipidemias y su 

relación con el IMC, perímetro abdominal en adultos de un Centro de Salud de Ica, 
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mediante un estudio descriptivo transversal, la muestra fueron 123 pacientes adultos 

mayores. En los resultados se observó la prevalencia de dislipidemias (79,4%) con mayor 

frecuencia en mujeres, colesterol total alto (29,3%), colesterol HDL bajo (65,9%), 

colesterol LDL alto (43,9%) y triglicéridos alto (47,2 %), teniendo como factores 

asociados al sobrepeso y obesidad y perímetro abdominal elevado, con mayor frecuencia 

en mujeres (74%). Concluyendo que existe una alta prevalencia de dislipidemia y que es 

necesario proponer políticas de salud para su prevención. 

Rosso en 2022, determinaron los factores asociados a dislipidemia en pacientes 

adultos atendidos en un Centro Materno Infantil de Lima, mediante un trabajo descriptivo, 

transversal a una muestra de 136 historias clínicas. Dentro de los resultados se obtuvo una 

prevalencia hipercolesterolemia del 47,5%, hipertrigliceridemia (49,3%), dislipidemia 

mixta (36,8%), colesterol (HDL bajo 11,0% y LDL de riesgo 23,5%). 

Aguado y Sánchez en 2023 estudiaron la prevalencia de dislipidemias del adulto 

mayor en un Hospital Essalud de Ica utilizando un estudio descriptivo, observacional y 

transversal, de los registros de laboratorio de una muestra de 136 pacientes. En los 

resultados se obtuvo una prevalencia del 23,5% de colesterolemia, Hipertrigliceridemia 

(49,3%), dislipidemia mixta (36,8%), colesterol (HDL 6,7% y LDL 23,5%).  

1.2. Base teórica  

Las dislipidemias también llamadas hiperlipidemias son trastornos en los lípidos 

en la sangre caracterizados por el aumento de los niveles de colesterol y triglicéridos. Las 

dislipidemias son un factor de riesgo cardiovascular porque favorece el depósito de 

lípidos en las paredes arteriales con la aparición de placas de ateromas, en los párpados 

(xantelasma) y en la piel con la formación de xantomas, así mismo el incremento de 

triglicéridos aumenta las probabilidades de pancreatitis aguda. Por su elevada 

prevalencia, las dislipidemias aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad 

convirtiéndose en un problema de salud en el mundo (Soca, 2019). 

Los lípidos son compuestos orgánicos insolubles que circulan en unión con 

proteínas en el plasma sanguíneo en forma de lipoproteínas. La proteína plasmática que 

transporta a los ácidos grasos es la albumina. La estructura de las lipoproteínas consta del 

núcleo y la superficie. El núcleo de las lipoproteínas contiene lípidos apolares como son 

los triglicéridos y colesterol esterificado. En su superficie presentan apoproteínas y en la 

región más externa se encuentra los lípidos anfipáticos. La proporción relativa de las 
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proteínas y lípidos determinan la densidad de la lipoproteína, siendo la más rica en 

proteínas y lípidos, la lipoproteína de alta densidad y los quilomicrones, respectivamente. 

(Millán et al., 2009). 

Los lípidos de la dieta, en menor proporción el colesterol y en mayor proporción 

los triglicéridos, entre otros, se digieren en el tracto gastrointestinal por la enzima lipasa 

con ayuda de las sales biliares y se absorben mediante las mucosas del intestino delgado. 

Los quilomicrones tienen su origen en el duodeno y son transportados a la circulación 

linfática. Los triglicéridos de origen exógeno son transportados en la sangre por medio de 

las lipoproteínas. (Millán et al., 2009). 

La lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) y los quilomicrones, transporta los 

triglicéridos (TG) sintetizados en el hígado hacia el torrente sanguíneo, el incremento de 

sus concentraciones en sangre ocurre después de ingerir alimentos o en ayunas. Las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) en el inicio carecen de colesterol, poseen un 

metabolismo complejo, su síntesis se lleva a cabo en el intestino delgado e hígado. Las 

LDH nacientes surgen a partir del flujo del colesterol liberado por las células mediado 

por el transportador casete ligado al ATP A1 (ABCA-1) combinado con la apoproteína 

A-I. A continuación, las HDL nacientes se convierten en HDL maduras, puesto que la 

enzima citina colesterol acil transferasa (LCAT) esterifica al colesterol con los ácidos 

grasos, formando un compuesto apolar situado en el núcleo de la lipoproteína (Beers et 

al., 2007). 

Los triglicéridos de las lipoproteínas de muy baja densidad y los triglicéridos de 

los triglicéridos se degradan por acción de la enzima dependiente de la insulina 

convirtiéndolos en partículas remanentes o residuales. La apoproteína C-II de los 

quilomicrones y de las VLDL activa a la lipasa de lipoproteínas, la cual libera al glicerol 

y ácidos grasos para ser captados por los músculos y el tejido adiposo, pudiendo ser 

destinado para obtención de energía o en almacenamiento. Por su parte las partículas 

residuales de las VLDL y de los quilomicrones, las adquieren el hígado y por la acción 

de la lipasa hepática pueden convertirse en lipoproteínas de baja densidad o ser captadas 

por el hígado. Las lipoproteínas de baja densidad ricas en colesterol transportan a este 

último a los tejidos, para ser utilizado en la síntesis de sales biliares, vitaminas D y 

hormonas esteroideas. Sin embargo, su incremento en la sangre ocasiona también el 

incremento del colesterol, lo que conlleva el riego de padecer aterosclerosis (Beers et al., 

2007). 
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Contrario a las lipoproteínas de baja densidad, las lipoproteínas de alta densidad 

participan en el transporte inverso del colesterol, llevando al colesterol de las paredes 

arteriales y tejidos al hígado. El exceso de colesterol se elimina en el hígado a través de 

la bilis del intestino. Lo antes expuesto explica los beneficios de las lipoproteínas, donde 

el colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad (LDL) es llamado el “colesterol 

malo” y el unido a la lipoproteína de alta densidad (HDL), “colesterol bueno” (Sharma et 

al., 2009).  

Cuando el metabolismo de lípidos es normal, las proteínas de transferencia de 

ésteres de colesterol (CETP) facilitan la eliminación del colesterol esterificado (CE) a 

partir de las HDL y en consecuencia, reducir el nivel de las HDL y contribuir en el traslado 

de los lípidos a su lugar de destino. Al haber un retraso en el metabolismo de las VLDL 

permite el enriquecimiento de las LDL con triglicéridos, convirtiéndose en el sustrato de 

la lipasa hepática, la cual hidroliza a los triglicéridos y forma a pequeñas y densas LDL, 

las mismas que fácilmente penetran las paredes arteriales y son susceptibles a ser 

oxidadas. Por su parte las HDL obtienen triglicéridos y pierden colesterol, que son 

hidrolizados por la lipasa hepática, y las VLDL se enriquecen en colesterol e incrementa 

la aterogénesis ya que son reconocidas por los macrófagos de la pared arterial y no por 

los receptores hepáticos, esta alteración justifica la aterogenicidad de la 

hipertrigliceridemia (Sharma et al., 2009). 

La VLDL se origina en el hígado y exporta el exceso de los trigliceridos derivados 

de los ácidos grasos plasmáticos y de los residuos de quilomicrones. Al aumentar los 

ácidos grasos en el hígado se incrementa la sintetizan estas partículas, esto debido a la 

liberación de grandes cantidades de ácidos grasos en la circulación en casos de obesidad, 

diabetes mellitus tipo II y/o dietas ricas en grasas (Millán et al., 2009). Según la 

clasificación clásica de Fredrickson las hiperlipidemias se dividen en seis grupos de 

acuerdo a los patrones de incremento de lipoproteínas y de lípidos: I, IIa, IIb, III, IV y V 

(Anexo 1). 

Una clasificación más práctica es dividir en dislipidemia primaria y secundaria. 

Las dislipidemias primarias son generadas por mutaciones genéticas (alteración en la 

secuencia de las bases nitrogenadas del ADN) y se sospecha cuando se generan signos de 

dislipidemia en niños, las dislipidemias secundarias son las más comunes y son generadas 

por hábitos alimenticios, vida sedentaria con dietas elevadas en grasas saturadas y 

colesterol; asimismo padecer de diabetes mellitus tipo II, insuficiencia renal crónica, 
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consumo excesivo de alcohol, hipotiroidismo, fármacos, glucocorticoides, cirrosis 

hepática primaria, antirretrovirales, progestágenos y estrógenos son otras causas (Millán 

et al., 2009). 

El consenso del Colegio Americano de Endocrinólogos Clínicos (AACE/ACE) y 

el Programa Nacional de Educación sobre Colesterol/Tercer Panel de Tratamiento para 

Adultos (NCEP/ATP III) considera a pacientes normales (Normolipidemia) cifras CT < 

200 mg/dL, TG < 150 mg/dL, C-HDL ≥ 40 mg/mL y C-LDL < 130 mg/dL y clasifica a 

las dislipidemias cinco grupos como se indica: 

Grupos Dislipidemias CT TG LDL HDL 

Grupo 1 Hipercolesterolemia 
≥ 200 

mg/dL  

< 150 

mg/dL 
  

Grupo 2 Hipertrigliceridemia 
< 200 mg/ 

dL 

≥ 150 

mg/dL 
  

Grupo 3 Hiperlipidemia mixta 
≥ 200 

mg/dL,  

≥ 150 

mg/dL 

≥ 130 

mg/dL 
 

Grupo 4 

Hipertrigliceridemia/ 

hipoalfalipoproteinemia o 

dislipidemia aterogénica 

 
≥ 150 

mg/dL 
 

< 50 mg/dL en 

mujeres y < 40 

mg/dL en 

varones 

Grupo 5 Hipoalfalipoproteinemia    

< 50 mg/dL en 

mujeres y < 40 

mg/dL en 

varones 

 

La hipercolesterolemia es el incremento del colesterol en la sangre, 

específicamente es el aumento de la lipoproteína rica en colesterol LDL. Es un trastorno 

genético frecuente de carácter dominante, ocasionado por deficiencias del receptor de la 

LDL o de apo C-II que causan el aumento del nivel de LDL en sangre, lo que produce 

hipercolesterolemia, depositándose en las arterias creando placas de ateroma ocasionando 

un riesgo cardiovascular (CV). La hipertrigliceridemia es la dislipidemia más frecuente 

con valores bajos de colesterol HDL. Es producida por el incremento de la formación de 

la VLDL en el hígado por excesos de grasas viscerales y/o deficiencia de la actividad de 

la lipasa de lipoproteínas al eliminar estas partículas. Así mismo el incremento de los 

triglicéridos, esta relacionado con la síntesis de las partículas de las pequeñas y densas 

LDL, lo que causa aterogenicidad (Millán et al., 2009). 
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El tratamiento de las dislipidemias esta orientado en cambios en el estilo de vida, 

dietas y medicamentos, en cuanto a la disminución del colesterol LDL también se trata 

con estatinas (Shepherd et al., 2005; Becker et al., 2008). Las estatinas, ecetimiba, 

fibratos, ácidos nicotinicos, secuestradores de ácidos biliares, entre otros son los fármacos 

empleados con mas frecuencia, siendo el conjunto mas efectivo, puesto que se inhibe la 

enzima HMG CοΑ reductasa, la cual sintetiza el colesterol en la célula. La formación 

reducida del colesterol se traslada mediante las LDL y se utiliza en las células, y en 

consecuencia se produce la disminución de su concentración en sangre, por tanto la 

disminución de colesterolemia (Becker et al., 2008). 

Otro fármaco utilizado es el acido graso de omega 3. Este ácido de origen marino 

reduce los triglicéridos eficientemente sin efectos adversos. Estos ácidos grasos son 

ligados de PPAR-α y disminuyen los mecanismos independientes de la síntesis de ácidos 

grasos, lo cual se refleja el efecto complementario de los fibratos con la reducción de los 

triglicéridos, por ello se usa en la prevención de enfermedades cardiovasculares y en la 

disminución de triglicéridos. (Houston et al., 2009). 

Como se mencionó anteriormente, el tratamiento de las dislipidemias se inicia con 

el cambio del estilo de vida. Hay diferentes opiniones al respecto, pero todos concuerdan 

con que se debe priorizar el consumo de vegetales y frutas frescas, alimentos ricos en 

minerales, vitaminas y fibra dietéticas con pocas calorías. La dieta requerida debe 

contener proteínas en un 15%, grasas insaturadas en menos de 30% y carbohidratos entre 

50 a 60%. Las grasas insaturadas recomendadas son los aceites vegetales, exceptuando al 

aceite de palma y de coco pues aumentan el colesterol en sangre debido a su abundante 

contenido de ácidos grasos saturados (Jenkins et al., 2009; Radhika et al., 2009). 

Se recomienda a los pacientes con exceso de peso corporal a adelgazar con una 

dieta hipocalórica y en caso de hipertensos se aconseja disminuir el consumo de sodio. 

Asimismo, se debe restringir el consumo de hígado, sesos y vísceras puesto que son ricos 

en colesterol, y la leche debe consumirse desnatada. La actividad física también es un 

factor esencial en la reducción del peso corporal. Por su parte, para disminuir la 

probabilidad de sufrir enfermedades cardiacas se debe incrementar el nivel de HDL en la 

sangre y abandonar definitivamente el habito de fumar, ya que este hábito aumenta el 

riego de cáncer, asterosclerosis y padecimientos cardiovasculares (Radhika et al., 2009).
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1.3. Definición y operacionalización de variables 

Tabla 1. Operacionalización de variables  

Variable Tipo 
Definición Escala de 

medición  
Indicadores valores y rangos 

Conceptual Operacional 

Dislipidemia  Dependiente 

Son trastornos en los 

lípidos en la sangre 

caracterizados por el 

aumento de los niveles 

de colesterol 

(hipercolesterolemia) y 

triglicéridos 

(hipertrigliceridemia) 

(Soca, 2019). 

Cantidad de 

lípidos en 

sangre 

determinados 

en paciente 

adultos 

De razón  

Normal 

CT < 200 mg/dL, TG < 150 mg/dL, C-HDL 

≥ 40 mg/mL y C-LDL < 130 mg/Dl (NCEP, 

2001). 

Hipercolesterolemia 
CT ≥ 200 mg/dL, y TG < 150 mg/dL (NCEP, 

2001). 

Hipertrigliceridemia 
TG ≥ 150 mg/dL y CT < 200 mg/ dL (NCEP, 

2001). 

Hiperlipidemia mixta 
CT ≥ 200 mg/dL, TG ≥ 150 mg/dL y C-LDL 

≥ 130 mg/dL (NCEP, 2001). 

Dilipidemia aterogénica 

(Hipertrigliceridemia/ 

Hipoalfalipoproteinemia) 

TG ≥ 150 mg/dL, C-HDL < 40 mg/dL en 

hombres y C-HDL < 50 mg/dL en mujeres 

(NCEP, 2001). 

Hipoalfalipoproteinemia 
C-HDL < 40 mg/dL en hombres y C-HDL < 

50 mg/dL en mujeres 

Edad 

Independiente 

cuantitativa 

Discreta 

Años cumplidos que 

tiene el paciente desde 

la fecha de su 

nacimiento hasta el 

momento del análisis. 

Edad 

proporcionada 

por el paciente 

en el momento 

del análisis 

De razón  

Joven: 18-29 años 

• Frecuencia absoluta de edad. 

• Porcentaje de adultos por edad y sexo. 
Adultos: 30 - 59 años 

Adultos mayores: > 60 

años 

Sexo 
Independiente 

cualitativa 

Condición biológica 

que distingue a las 

personas en hombres y 

mujeres 

Sexo declarado 

del paciente en 

el momento del 

análisis 

Nominal Masculino Femenino 

Frecuencia absoluta de sexo. 

Razón hombre/mujer. 

Porcentaje de población por sexo. 
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II. Materiales y métodos  

2.1. Tipo de investigación 

De acuerdo al fin que persigue fue una investigación básica no experimental 

2.2. Diseño de contrastación de hipótesis 

            El diseño de investigación fue descriptivo observacional de corte transeccional. 

2.3. Materiales  

2.3.1. Material biológico 

Los 172 pacientes que solicitaron los exámenes de perfil lipídico, durante los 

meses de marzo a noviembre del año 2021 atendidos en el Hospital de Apoyo “Gustavo 

Lanatta Lujan” Bagua, proporcionaron la muestra de sangre. 

2.4. Población, muestra y muestreo 

La población estimada fue 3 600 pacientes del servicio del Laboratorio Clínico 

del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua atendidos de marzo a noviembre de 2021. 

El tamaño de la muestra se calculó mediante fórmula estadística de proporciones 

según Aguilar (Anexo 2), con nivel de confianza de 95%, una precisión de 5% y una 

proporción de 13.6%. Haciendo un total de 172 pacientes durante el mes de marzo a 

noviembre del 2021. 

Criterios de inclusión: personas adultas de ambos sexos en ayunas atendidos en el 

Hospital “Gustavo Lanatta Lujan”, con solicitud para realizar la prueba de perfil lipídico 

y que aceptaron firmar el consentimiento informado (anexo 3), además se obtuvo el 

persmiso de la institución para llevar a cabo este trabajo (Anexo 4). 

Criterio de exclusión: personas menores de 18 años, mujeres en gestación. 

2.5. Técnicas, Instrumentos, Equipos y Materiales de Recolección de Datos 

Los datos se obtuvieron como producto de los análisis bioquímicos de las muestras 

analizadas de los pacientes atendidos en el Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” 

Bagua, de los registros de Laboratorio, los cuales fueron recogidos en una ficha 

estandarizada (Anexo 5) para casos de dislipidemia estos datos fueron categorizados en 

Adulto Joven: entre 18 - 29 años, adulto medio: entre 30 - 59 años y adulto mayor 

(MINSA, 2066; Galvis et al. 2016): a partir de 60 años, se ordenaron en tablas de 

frecuencias absolutas y relativas (Anexo 6). 
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2.5.1. Obtención y procesamiento de muestras de sangre 

El procedimiento del trabajo se dividió en tres etapas según protocolo de 

Bioquímica Clínica del Laboratorio del Hospital de “Apoyo Gustavo Lanatta Lujan” 

Bagua (Anexo 7): 

a. Etapa pre-analítica: En cada paciente seleccionado que acudieron con su 

solicitud médica de perfili lipídico en ayunas, se identificó correctamente, se 

preparo el material para la recolección de la muestra, se rotularon los tubos de 

color amarillo, se colocó un torniquete en la parte superior del antebrazo 4 a 5cm 

por encima del flexo, se escoge la vena para la punción, se limpia el sitio de 

punción con alcohol de 70°, colocar la aguja N° 21 ½ en un ángulo de 30° 

aproximadamente con el bisel hacia arriba, se retira el torniquete,  se coloca un 

algodón sobre la punción se aplica presión y se retira el tubo, posteriormente se 

coloca un esparadrapo sobre el algodón y la aguja se descarta en la caja 

punzocortantes (INS, 205).   

b. Etapa analítica: El suero de cada muestra de sangre fue separado por 

centrifugación a 3500 rpm por 5 minutos y luego fue procesado en el 

analizador de Bioquímica Automatizado Mindray BS-120 con el reactivo de 

Colesterol y Triglicéridos Líquido SPINREACT, correspondiente a la prueba 

enzimática colorimétrica.  

c. Etapa post – analítica: Los valores de Perfil Lipídico obtenidos en el suero 

de los pacientes fueron registrados en las fichas respectivas y comparadas con 

los valores referenciales del AACE/ACE y NCEP/ATP III (Anexo 8). La 

información se ingresó a la data del Hospital. 

2.6. Métodos  

El suero sanguíneo fue procesado mediante la técnica de espectrofotometría con 

la ayuda de un analizador automatizado Bioquimico Mindray BS-120 (Anexo 9). Para la 

cuantificación de triglicéridos se utilizó el método colorimétrico enzimático-GPO-POD 

(Anexo 10), con una linealidad de hasta 1200 (Spinreact, 2018); para el colesterol total el 

método CHOD-POD (Anexo 11), Líquido con una linealidad de hasta 1000 mg/dL 

(Spinreact, 2017); para el cHDL se utilizó el método Reactivo precipitante (Anexo 12) 

con una linealidad de hasta 275 mg/dL (Spinreact, 2016), para cLDL se utilizó el método 

enzimático colorimétrico Liquido (Anexo 13) con una linealidad de 1000 mg/dL 
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(Spinreact, 2015). El cálculo de cVLDL se utilizó la fórmula de Friedewald y 

colaboradores: cVLDL= CT- (cHDL + cLDL) en mg/dL.  

2.7. Procesamiento y análisis de datos  

Los datos obtenidos fueron ordenados en tablas de frecuencia y expresados en 

figuras con ayuda del programa Microsof Excel 2015 con el cual se realizó el 

procesamiento y análisis de datos, calculándose los porcentajes y proporciones a través 

del Método analítico descriptivo. 

 

2.8. Principios éticos 

En este trabajo de investigación se tuvo encuenta los principios éticos según los 

enunciados de Helsinki (principio 10), para investigaciones en humanos, los resultados y 

otros datos se garantizaron la confidencialidad. 
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III. Resultados 

Se analizaron muestras de suero sanguíneo de 172 pacientes atendidos en el 

Laboratorio Clínico de Hospital de Apoyo “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo a 

noviembre del año 2021. Se aprecia que el 66,9% (115) pertenecen al género femenino y 

33,1% (57) al masculino, según el grupo etario predominó en adultos con 46,5% (80), 

adultos mayores 40,1% (69) y jóvenes con 13,4% (23). En pacientes del género femenino 

predominó los adultos con 36,6% (63), adulto mayor con 22,1% (38) y jóvenes con 8,2% 

(14). Para el masculinos predominó en adultos mayores con 18,2% (31), adultos con 9,9% 

(17), y 5,2% (9) para jóvenes (Tabla 2, Anexo 10). 

Tabla 2. Características de los pacientes adultos por categoría de edad y género 

atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 

Categoría de 

edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 63 (36.6) 17 (9.9) 80 (46.5) 

Adulto Mayor 38 (22.1) 31 (18.2) 69 (40.1) 

Adulto Joven 14 (8.2) 9 (5.2) 23 (13.4) 

Total 115 (66.9) 57 (33.1) 172 (100) 

 

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemia en pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta 

Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021.  

Categoria de 

edad 

Dislipidemia Normolipidemia Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 60 (34.9) 20 (11.6) 80 (45.5) 

Adulto Mayor 49 (28.5) 20 (11.6) 69 (40.1) 

Adulto Joven 14 (8.1) 9 (5.2) 23 (13.4) 

Total 123 (71.5) 49 (28.5) 172 (100) 

 

La prevalencia fue del 71,5 % (123), con una Normolipidemia del 28,5% (49), 

predominó en Adultos con 34,9% (60), seguido de Adultos mayores con 28,5% (49) y 

jóvenes con 8,1% (14) (Tabla 3, Anexo 10). 
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Tabla 4. Prevalencia de dislipidemia en pacientes adultos según género y categoría de 

edad atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo noviembre, 2021. 

Categoria de edad 
Dislipidemia 

Femenino Masculino 

 
Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 49 (42.6) 11 (19.2) 

Adulto Mayor 25 (21.7) 24 (42.1) 

Adulto Joven 9 (7.9) 5 (8.9) 

Total 83 (72.2) 40 (70.2) 

 

La prevalencia fue 72,2 % (83) para el género femenino, y 70,2 % (40) para el 

masculino. En mujeres predominó en adultos con 42,6% (49), seguido de adultos mayores 

con 21,7% (25) y en Jóvenes con 7,9% (9). En varones predominó en adultos mayores 

con 42,1% (24), seguido de adultos con 19,2% (11) y 8,9% (5) en Jóvenes (Tabla 4, 

Anexo 10). 

Tabla 5. Prevalencia según el tipo de dislipidemia en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021.  

Tipo de dislipidemia Nº (%) 

Dislipidemia Mixta 50 (29.1) 

Hipertrigliceridemia 25 (14.5) 

Hipercolesterolemia 24 (14) 

Hipoalfalipoproteinemia 15 (8.7) 

Dislipidemia Aterogénica 9 (5.2) 

Total 123 (71.5) 

Predominó la Dislipidemia Mixta con 29,1% (50), seguido la Hipertrigliceridemia 

con 14,5% (25), Hipercolesterolemia con 14% (24), Hipoalfalipoproteinemia con 8,7% 

(15), y Dislipidemia Aterogénica fue de 5,2% (9) (Tabla 5, Anexo 10). 
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Tabla 6. Prevalencia de Dislipidemia Mixta en pacientes según categoría de edad y 

género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 

2021. 

Categoría de 

edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 22 (19.2) 5 (8.8) 27 (15.7) 

Adulto Mayor 12 (10.4) 8 (14.0) 20 (11.6) 

Adulto Joven 2 (1.7) 1 (1.8) 3 (1.8) 

Total 36 (31.3) 14 (24.6) 50 (29.1) 

 

La prevalencia de dislipidemia mixta fue del 29,1% (50), predominó en adultos 

con 15,7% (27), seguido de adultos mayores con 11,6% (20), y en jóvenes fue del 1,8% 

(3). Según el género, predominó en mujeres con 31,3% (36) y varones con 24,6% (14). 

En mujeres predominó en adultas con 19,2% (22), seguida de adultas mayores con 10,4% 

(12), y en jóvenes fue del 1,7% (2). En varones predominó en adultos mayores con 14,0% 

(8), seguido de Adultos con 8,8% (5), y en 1,8% (1) para jóvenes (Tabla 6, anexo 17 y 

10). 

Tabla 7. Prevalencia de Hipertrigliceridemia en pacientes según categoría de edad y 

género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 

2021. 

Categoría de 

edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 8 (7.0) 1 (1.8) 9 (5.2) 

Adulto Mayor 6 (5.2) 7 (12.2) 13 (7.6) 

Adulto Joven 3 (2.6) 0 3 (1.7) 

Total 17 (14.8) 8 (14.0) 25 (14.5) 

La prevalencia de hipertrigliceridemia fue del 14,5% (25), predominó en adultos 

mayores con 7,6% (13), seguido de adultos con 5,2% (9), y en jóvenes fue del 1,7% (3). 

Según el género, predominó en mujeres con 14,8% (17), y en varones con 14,0% (8). En 

mujeres predominó en adultos con 7,0% (8), seguido de adultos mayores con 5,2% (6), y 

jóvenes con 2,6% (3). En varones predominó en adultos mayores con 12,2% (7) y con 

1,8% (1) para adultos (Tabla 7, Anexo 10). 



 

29 

 

Tabla 8. Prevalencia de Hipercolesterolemia en pacientes adultos según categoria de 

edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – 

noviembre, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prevalencia de hipercolesterolemia fue del 14,0% (24), predominó en adultos 

con 7,6% (13), seguido de adultos mayores con 5,8% (10), y en jóvenes fue del 0,6% (1). 

Según el género, en mujeres fue del 13,9% (16), y en varones de 14,0% (8). En mujeres 

predominó en adultos con 8,7% (10), seguida de adultos mayores con 5,2% (6). En 

varones fue mayor en adultos mayores con 7,0% (4), seguida de adultos con 5,2% (3), y 

de 1,7% (1) para jóvenes (Tabla 6, anexo 10). 

Tabla 9. Prevalencia de Hipoalfalipoproteinemia en pacientes adultos según categoría 

de edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – 

noviembre, 2021. 

 

Categoría de 

edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 3 (2.6) 2 (3.4) 5 (2.9) 

Adulto Mayor 1 (0.9) 3 (5.3) 4 (2.3) 

Adulto Joven 3 (2.6) 3 (5.3) 6 (3.5) 

Total 7 (6.1) 8 (14.0) 15 (8.7) 

 

La prevalencia de Hipoalfalipoproteinemia fue del 8,7% (15), fue mayor en 

jóvenes con 3,5% (6), seguido de adultos con 2,9% (5), y adultos mayores con 2,3% (4). 

Según el género, predominó en varones con un 14,0% (8), en mujeres fue del 6,1% (7). 

En mujeres predominó en adultos y en jóvenes con 2,6% (3), y en adultas mayores fue 

del 0,9% (1). En varones predominó en adultos mayores y jóvenes con 5,3% (3), y del 

3,4% (2) en adultos (Tabla 7, anexo 10). 

Categoría de 

edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 10 (8.7) 3 (5.2) 13 (7.6) 

Adulto Mayor 6 (5.2) 4 (7.0) 10 (5.8) 

Adulto Joven 0 1 (1.8) 1 (0.6) 

Total 16 (13.9) 8 (14.0) 24 (14.0) 
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Tabla 10. Prevalencia de Dislipidemia Aterogénica en pacientes adultos según categoría 

de edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – 

noviembre, 2021. 

 

Categoría de 

Edad 

Género Femenino Género Masculino Total 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Adulto Medio 6 (5.2) 0 6 (3.4) 

Adulto Mayor 0 2 (3.5) 2 (1.2) 

Adulto Joven 1 (0.9) 0 1 (0.6) 

Total 7 (6.1) 2 (3.5) 9 (5.2) 

 

La prevalencia de dislipidemia aterogénica fue del 5,2 % (9), según el grupo etario 

predominó en adultos con 3,4% (6), seguido en adultos mayores con 1,2% (2) y en jóvenes 

fue del 0,6% (1). Según el género, fue mayor en mujeres con 6,1% (7), y en varones fue 

del 3,5% (2). En mujeres, predominó en adultos con 5,2% (6), seguido de mujeres jóvenes 

con 0,9% (1). En varones, fue del 3,5% (2) en adultos mayores (Tabla 8, anexo 10). 
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IV. Discusión  

En nuestra investigación, se identificó que el 71,5 % de los pacientes atendidos 

presentan dislipidemia, siendo ligeramente más alto en mujeres 72,2% que en los hombres 

70,2%, y según el grupo etario predominó en adultos y adultos mayores con 34,9% y 

28.5% respectivamente. Este resultado se asemeja a los encontrados por Galvis et al., 

(2016), con 74,7 % en una población con una mediana de 61 años y a Espejo y Palomino 

(2018) con 79,4% en adultos mayores. El resultado hallado discrepa a los encontrados 

por Ochoa & Moctezuma (2017) con un 27,9% en una población de adolescentes de 12 a 

17 años. El incremento de dislipidemias en adultos y adultos mayores se debe que ha esta 

edad se incrementa los factores de riesgo como la obesidad que está más acentuada en 

mujeres y el sedentarismo que aumentan los lípidos en sangre según la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS, 2010).  

Además, existe una relación fisiopatológica ente la dislipidemia y a obesidad, 

debido a que los adipocitos cumplen funciones endocrinas e inmunes y al presentarse una 

acumulación excesiva de tejido adiposo se genera una elevación anormal de los niveles 

de lípidos en la sangre (Almonacid et al., 2016). El predominio de dislipidemias en 

mujeres puede estar relacionado con un mayor porcentaje de grasa corporal total en 

comparación con los hombres y mayor frecuencia de exceso de peso en las mujeres 

(Centers for Disease Control and Prevention, 2013; OMS, 2020) 

El tipo de dislipidemia que predominó en este estudio fue la Dislipidemia Mixta 

con 29,1%, fue mayor en adultos con 15,7% y en mujeres con 31,3%. Estos resultados 

son similares a Uribe et al., (2020), con 25%, González et al., (2020), con 33,3% y 

discrepa a Espejo & Palomino, (2018), en pacientes mayores de 40 años con 79,4% siendo 

mayor en mujeres que en varones. Los resultados discrepan ya que en nuestra 

investigación se utilizó un grupo poblacional más amplio a partir de 18 años. 

Las dislipidemias mixtas están conformadas por concentraciones elevadas de 

colesterol total, triglicéridos y colesterol LDL (NCEP, 2001), es mayor en adultos y en 

mujeres por el estilo de vida, la obesidad el sedentarismo que predomina en mujeres 

además la región en que habitan. (Olivera, 2013) 

En relación a la Hipertrigliceridemia con 14,5% de prevalencia, predominó en 

adultos mayores con 7,6% y fue ligeramente mayor en mujeres con 14,8%. Estos 
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resultados encontrados son similares a Alcalá et al. (2018), con 12,0%, INS, (2006) con 

15% y discrepan a los reportados por Torres (2017) con un 53% con predominio en 

mujeres, Salazar & Tesen (2018), en pacientes varones de 40 a 60 años encontró un 35,9 

% y 32,1% en mujeres. Respecto a la discrepancia de hipertrigliceridemia se debe tener 

en cuenta que los hábitos dietéticos con el mayor consumo de comida rápidas y el 

sedentarismo incrementa los triglicéridos en sangre (OPS, 2010), además la 

hipertrigliceridemia debe de ser analizadar de manera particular ya que las hormonas 

juegan un importante papel en el metabolismo lipídico (Centers for Disease Control and 

Prevention CDC, 2013). 

Respecto a la Hipercolesterolemia se encontró un 14% de prevalencia, 

predominando en adultos con 7,6%, sin diferencias en género. Estos resultados 

encontrados se asemejan a Ochoa & Moctezuma, (2017), con 13,7%, Alcalá et al., (2018), 

con 17,1%. Estos resultados discrepan con Pardo et al., (2011), con 6,1%, Torres, (2017), 

con 29,8% con predominio en mujeres. La literatura nos menciona que a mayor edad el 

desarrollo de colesterolemia es mayor por la pérdida de vigor físico y aumento de niveles 

de colesterol y triglicéridos (CDC, 2013). 

La prevalecía de Hipoalfalipoproteinemia en este estudio fue 8,7%, predominó en 

jóvenes con 3,5% y fue mayor en varones con 14%.  Estos resultados son similares a los 

encontrados por García et al., (2015), con 6,4% con mayor frecuencia en los varones. 

Estos resultados no coinciden con Galvis et al., (2016), con un 40,4 %, Alcalá et al., 

(2018) con un 67,1%, mayor en varones que en mujeres. La Hipoalfalipoproteinemia está 

conformado por concentraciones bajas de colesterol HDL (NCEP, 2001). Estos resultados 

son muy variables quizás porque las poblaciones estudiadas son muy diversas y el cHDL 

puede ser modificado por muchos factores. 

Respecto a la Dislipidemia Aterogénica la prevalencia fue 5,2 %, predominó en 

adultos con 3,4%, y en mujeres con 6,1%. Estos resultados encontrados son similares a 

García et al., (2015) en pacientes de 30 a 49 años con 6,4% en hombres y 1.02% en 

mujeres. Los resultados encontrados no coinciden con Alcalá et al. (2018), con 9,4%. 

Estas diferencias en cuanto a las frecuencias de las dislipidemias se pueden asociar a los 

diferentes estilos de vida que adoptan las personas dependiendo de la región en la que 

habitan. 
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V. Conclusiones 

La prevalencia de dislipidemia fue del 71,5 % en pacientes adultos del Hospital “Gustavo 

Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 

La prevalencia de dislipidemia fue mayor en mujeres con 72,2 % y 70,2 % en varones en 

pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 

La prevalencia predominó en Adultos con 34,9%, seguido de Adultos Mayores con 28,5% 

y en jóvenes con 8,1%, en pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, 

marzo – noviembre, 2021. 

Predominó la dislipidemia mixta con 29,1%, seguido de hipertrigliceridemia con 14,5%, 

hipercolesterolemia con 14%, hipoalfalipoproteinemia con 8,7% y dislipidemia 

aterogénica con 5,2%, en pacientes adultos del Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, 

marzo – noviembre, 2021. 
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VI. Recomendaciones 

Considerar los resultados de esta investigación como punto de partida para 

estudios sobre patología asociadas a dislipidemias en la población en el distrito de 

Bagua.  

Implementar nuevas investigaciones en poblaciones adolescentes y niños para 

tener una data más amplia de información y buscar alternativas de solución.  

Realizar estudios clínicos epidemiológicos para determinar factores asociados a 

dislipidemia en la población de Bagua.  

Socializar los datos obtenidos para contribuir con los programas de vigilancia de 

prevención y control de dislipidemias que realiza el ministerio de salud. 
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Anexos 

Anexo 1. Clasificación de Fredrickson de las dislipidemias (Beers et al., 2007) 

 

TIPO LIPOPROTEINA AUMENTADA LÍPIDOS 

AUMENTADOS 

I Quilomicrones Triglicéridos 

IIa LDL Colesterol 

IIb LDL y VLDL Colesterol y Triglicéridos 

III VLDL y residuos de quilomicrones Triglicéridos y Colesterol 

IV VLDL Triglicéridos 

V Quilomicrones y VLDL Triglicéridos y Colesterol 

 

 

 

Anexo 2. Fórmula estadística de proporciones según Aguilar para el cálculo de la 

muestra. 

 

 

Donde: 

• N = Total de la población =3600 

12 

• Zα= 1,96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) 

• p = proporción esperada de prevalencia de dislipidemia (en este caso 13,6% = 0.136) 

• q = Tasa de ausencia de dislipidemia 1 – p (en este caso 1-0.136 = 0.864) 

• d = precisión (en su investigación use un 5%). 

 

n=         3600 x 1.962 x 0.1 x 0.9 =                   172 

                                    0.052 (3600-1) + 1.962x0.1x0.9 
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Anexo 3. Consentimiento informado del paciente para prueba de perfil 

lipídico 

Yo                                                                                                           identificado 

con DNI Nº…………………… de edad .....................años, deseo que se me realice 

una prueba de Perfil Lipídico. El método de prueba a emplear es el análisis 

cuantitativo del analito de Perfil Lipídico en suero plasmático. Los resultados serán 

informados únicamente a través del médico o especialista. Asimismo, los resultados 

de la prueba podrían ser informados a todos aquellos que, por ley, puedan tener 

acceso a dicha información. Confirmo que he recibido el asesoramiento acerca de las 

consecuencias de un resultado positivo o negativo en la prueba y del impacto que esta 

prueba puede tener en mi familia y en mi persona. Los resultados de la prueba son 

confidenciales y se divulgarán únicamente al especialista solicitante. He tenido la 

oportunidad de hacer preguntas y elucidar mis dudas. Una vez finalizadas las 

pruebas, mi muestra de sangre podrá ser desechada o conservada por tiempo 

indefinido para investigación, validación de análisis, en tanto y en cuanto se 

mantenga mi privacidad. No recibiré remuneración alguna ni otros fondos por 

cualquier invención que pudiera derivarse de la investigación y desarrollo utilizando 

las muestras entregadas. Presto mi consentimiento para el uso de mi muestra con fines 

de investigación. 

 

 
 

 

Firma del paciente Firma del investigado 
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Anexo 4. Permiso de trabajo de la institución para la ejecución del trabajo de 

investigación 
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Anexo 5. Ficha de recolección de datos 

 

La presente ficha de recolección de datos sirve para obtener información que permite 

desarrollar el trabajo de investigación 

  

  

I. DATOS GENERALES             

1. Historia Clínica             

2. Procedencia             

3. Nivel de educación              

4. Sexo              

5. Edad              

          

II. DATOS ESPECÍFICOS        

          

1. Nivel de colesterol Normal    Intermedio   Elevado   

          

2. Nivel de triglicéridos  Normal    Intermedio   Elevado   

          

3. Colesterol LDL Normal    Intermedio   Elevado   

          

4. Colesterol HDL Normal    Intermedio   Elevado   

          

5. Colesterol VLDL Normal    Intermedio   Elevado   

           

5.             Normal 

(Normolipidemia)       
  

6.             Tipo de dislipidemia    
   

          

   Hipercolesterolemia       

   Hipertrigliceridemia       

   Dislipidemia mixta       

   Dislipidemia aterogénica      

   Hipoalfalipoproteinemia      

          

          

          

   Firma del investigador      
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Anexo 6. Tablas de frecuencias absolutas y relativas de dislipidemia en pacientes según 

categoría de edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, 

marzo – noviembre, 2021. 

 

 

 

 

 

 

GENERO 

TIPO DE DISLIPIDEMIA 

Total 
DISLIPIDE

MIA 

ATEROGE

NICA 

HIPERCOL

ESTEROLE

MIA 

HIPERLI

PIDEMI

A 

MIXTA 

HIPERTRI

GLICERID

EMIA 

HIPOALFA

LIPOPROT

EINEMIA 

NORMO

LIPIDEM

IA 

FEMENI

NO 

GRUPO 

ETARIO 

ADULTO 

Recuento 6 10 22 8 3 14 63 

% del total 5,2% 8,7% 19,1% 7,0% 2,6% 12,2% 54,8% 

ADULTO 

MAYOR 

Recuento 0 6 12 6 1 13 38 

% del total 0,0% 5,2% 10,4% 5,2% 0,9% 11,3% 33,0% 

JOVEN 

Recuento 1 0 2 3 3 5 14 

% del total 0,9% 0,0% 1,7% 2,6% 2,6% 4,3% 12,2% 

Total 

Recuento 7 16 36 17 7 32 115 

% del total 6,1% 13,9% 31,3% 14,8% 6,1% 27,8% 100,0% 

MASCU

LINO 

GRUPO 

ETARIO 

ADULTO 

Recuento 0 3 5 1 2 6 17 

% del total 0,0% 5,3% 8,8% 1,8% 3,5% 10,5% 29,8% 

ADULTO 

MAYOR 

Recuento 2 4 8 7 3 7 31 

% del total 3,5% 7,0% 14,0% 12,3% 5,3% 12,3% 54,4% 

JOVEN 

Recuento 0 1 1 0 3 4 9 

% del total 0,0% 1,8% 1,8% 0,0% 5,3% 7,0% 15,8% 

Total 

Recuento 2 8 14 8 8 17 57 

% del total 3,5% 14,0% 24,6% 14,0% 14,0% 29,8% 100,0% 

Total 

GRUPO 

ETARIO 

ADULTO 

Recuento 6 13 27 9 5 20 80 

% del total 3,5% 7,6% 15,7% 5,2% 2,9% 11,6% 46,5% 

ADULTO 

MAYOR 

Recuento 2 10 20 13 4 20 69 

% del total 1,2% 5,8% 11,6% 7,6% 2,3% 11,6% 40,1% 

JOVEN 

Recuento 1 1 3 3 6 9 23 

% del total 0,6% 0,6% 1,7% 1,7% 3,5% 5,2% 13,4% 

Total 

Recuento 9 24 50 25 15 49 172 

% del total 5,2% 14,0% 29,1% 14,5% 8,7% 28,5% 100,0% 
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Anexo 7. Flujograma de procedimientos preanalitico, analítico y posanalítico en 

determinación de dislipidemia en pacientes según categoria de edad y género atendidos 

en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reivicion de solicitud médica 

y firma del consentimiento 

Toma de muestra  

Registro de muestras en el 

equipo bioquímico 
Centrifugado de muestra 

Poreceso de muestras 
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Anexo 8. Clasificación de las dislipidemias según el consenso del Colegio Americano de 

Clínicos (AACE/ACE) y el Programa Nacional de Educación sobre Colesterol / Tercer 

Panel de Tratamiento para Adultos (NCEP/ATP III) para el diagnóstico de dislipidemias 

 

GRUPO DISLIPIDEMIA VALORES 

1 Normolipidemia CT < 200 mg/dL, TG < 150 mg/dL, C-HDL 

≥ 40 mg/mL y C-LDL < 130 mg/dL 

2 hipercolesterolemia CT ≥ 200 mg/dL, y TG < 150 mg/dL 

3 hipertrigliceridemia TG ≥ 150 mg/dL y CT < 200 mg/ dL 

4 hiperlipidemia mixta CT ≥ 200 mg/dL, TG ≥ 150 mg/dL y C-LDL 

≥ 130 mg/dL 

5 hipertrigliceridemia/ 

hipoalfalipoproteinemia o 

dislipidemia aterogénica 

TG ≥ 150 mg/dL, C-HDL < 40 mg/dL en 

mujeres y C-HDL < 50 mg/dL en hombres 

6 hipertrigliceridemia/ 

hiperalfalipoproteinemia 

TG ≥ 150 mg/dL y C-HDL ≥ 60 mg/dL 
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Anexo 9. Especificaciones técnicas del Analizador automatizado Bioquímico Mindray 

BS-120 

Hardware: Es un equipo que está constituido por el disco de muestras/reactivos que 

contiene los tubos de muestras y botellas de reactivos. El dispensador se compone de una 

sonda, un brazo y un rotor. El mezclador se compone de una barra de mezcla, un brazo y 

un rotor. El disco de reacción contiene las cubetas en las que la muestra reacciona con los 

reactivos y se obtienen las lecturas colorimétricas. El sistema fotométrico proporciona 8 

longitudes de onda: 340 nm, 405 nm, 450 nm, 510 nm, 546 nm, 578 nm, 630 nm y 670 

nm. El volumen de la muestra de suero o de plasma es de 70 µl.  El módulo de reactivos 

se compone de sustancia calibrante A, sustancia calibrante B, recipientes de residuos y 

un chip que indica el volumen de los reactivos. 

Software: Está constituida por las siguientes partes: Área de estado del Sistema, en esta 

área se muestra el estado del sistema, la temperatura actual del disco de reacción y la hora 

actual. Área de botones muestra el grupo de botones formado por Reactivo, Calibrac, CC, 

Estado, Estadíst, Parámetr, Config y Mantenim. Área de botones de acceso directo se 

muestra los botones de Solicit muestr, Solicit CC, Iniciar, Parar sond, Parar, Sustitución, 

Resultados, Ini nueva ses y Salir. Área de la página de trabajo muestra los valores y los 

gráficos para parámetros, procedimientos y resultados. Área del usuario muestra el 

nombre del usuario actual. Área de mensajes de aviso muestra los mensajes de aviso y 

error. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

49 

 

Anexo 10. Figuras de prevalencia de deslipidemias en el Hospital de Bagua 

Características de los pacientes adultos por categoría de edad y género atendidos en el 

Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 
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Prevalencia según el tipo de dislipidemia en pacientes adultos atendidos en el Hospital 

“Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – noviembre, 2021. 

 

Género Tipo de dislipidemia 

Categoría de edad 

Total  
Adultos  

Adultos 

Mayores 
Jóvenes 

Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Femenino 

  Dislipidemia Mixta 22 (19.2)  12 (10.4) 2 (1.7) 36 (31.3) 

  Hipertrigliceridemia 8 (7.0) 6 (5.2) 3 (2.6) 17 (14.8) 

  Hipercolesterolemia 10 (8.7) 6 (5.2) 0 (0.0) 16 (13.9) 

  Hipoalfalipoproteinemia 3 (2.6) 1 (0.9) 3 (2.6) 7 (6.1) 

  Dislipidemia Aterogénica 6 (5.2) 0 (0.0) 1 (0.9) 7(6.1) 

Total 49 (42.6) 25 (21.7) 9 (7.8) 83 (72.2) 

Masculino  

  Dislipidemia Mixta 5 (8.8) 8 (14.0) 1 (1.8) 14 (24.6) 

  Hipertrigliceridemia 1 (1.8) 7 (12.2) 0 (0.0) 8 (14.0) 

  Hipercolesterolemia 3 (5.2) 4 (7.0) 1 (1.8) 8 (14.0) 

  Hipoalfalipoproteinemia 2 (3.4) 3 (5.3) 3 (5.3) 8 (14.0) 

  Dislipidemia Aterogénica 0 (0.0) 2 (3.5) 0 (0.0) 2 (3.5) 

Total 11 (19.2) 24 (42.1) 5 (8.9) 40 (70.2)  

Total 

  Dislipidemia Mixta 27 (15.7) 20 (11.6) 3 (1.8) 50 (29.1) 

  Hipertrigliceridemia 9 (5.2) 13 (7.6) 3 (1.7) 25 (14.5) 

  Hipercolesterolemia 13 (7.6) 10 (5.8) 1 (0.6) 24 (14) 

  Hipoalfalipoproteinemia 5 (2.9) 4 (2.3) 6 (3.5) 15 (8.7) 

  Dislipidemia Aterogénica 6 (3.4) 2 (1.2) 1 (0.6) 9 (5.2) 

Total 60 (34.9) 49 (28.5) 14 (8.1) 123 (71.5) 

Femenino 
   Normolipidemia 

14 (12.2) 13 (11.3) 5 (4.3) 32 (27.8) 

Masculino  6 (10.5) 7 (12.3) 4 (7.0) 17 (29.8) 

  Total 20 (11.6) 20 (11.6) 9 (5.3) 49 (28.5) 

Total  80 (46.5) 69 (40.1) 23 (13.3) 172 (100) 
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Prevalencia de dislipidemia en pacientes adultos según género y categoría de 

edad atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo a 

noviembre, 2021. 
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Prevalencia de Hipertrigliceridemia en pacientes según categoría de edad y 

género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – 

noviembre, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prevalencia de Hipercolesterolemia en pacientes según categoria de edad y 

género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, marzo – 

noviembre, 2021. 
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Prevalencia de Hipoalfalipoproteinemia en pacientes adultos según categoría 

de edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, 

marzo – noviembre, 2021. 

 

 

 

 

 

 

Prevalencia de Dislipidemia Aterogénica en pacientes adultos según categoría 

de edad y género atendidos en el Hospital “Gustavo Lanatta Lujan” Bagua, 

marzo – noviembre, 2021. 
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Anexo 11. Constancia de aprobación de originalidad de tesis 

Yo MSc. Manuel Agustín Farcio Villarreal Asesor del Lic.  Carlos Humberto Altamirano 

Mego autores de la tesis titulada: “Prevalencia de dislipidemia en pacientes adultos del 

Hospital Gustavo Lanatta Lujan Bagua, marzo – noviembre, 2021”, luego de la revisión 

exhaustiva del documento constato que la misma tiene un índice de similitud de 18 % 

verificable en el reporte de similitud del programa Turnitin. 

El suscrito analizó dicho reporte y concluyó que cada una de las coincidencias detectadas 

no constituyen plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con todas las normas 

para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad Nacional Pedro Ruiz 

Gallo. 

 

 

      Lambayeque, 16 de mayo del 2023. 

 

 

 

 

 

Manuel Agustín Farcio Villarreal 

 ASESOR 
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Anexo 12. Recibo digital de Turnitin 
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Anexo 13. Informe de orginalidad de turnitin 
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Manuel Agustín Farcio Villarreal 

 ASESOR 

 


