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RESUMEN 

Antecedentes: La obesidad es un trastorno multifactorial, y las causas 

ambientales como el estilo de vida, las dietas poco saludables y la inactividad 

física. Objetivo: Determinar si la obesidad es un factor asociado al desarrollo 

de dislipidemia en pacientes del Servicio de endocrinología atendidas en el   

hospital Sergio Bernales en el período Enero – Junio del 2018. Métodos: 

Estudio observacional de corte transversal de tipo casos y controles, en 101 

casos y 202 controles atendidos en el consultorio externo de Endocrinología del 

Hospital Nacional Sergio Bernales con diagnóstico de dislipidemia buscando 

las variables de sexo, edad y obesidad. Se hallaron los OR con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95% Resultados: La edad promedio de toda la 

población fue de 48,2 ± 15,3 y la prevalecía del sexo femenino predomino 

sobre el masculino con un 82,2% sobre un 17,2%. En el análisis bibariado La 

dislipidemia se asociació estadísticamente con el  peso con un ORa de 4,44 (IC 

95%:2,66 – 7,41) y la obesidad con un ORa de 4,65 (IC 95%:2,42 - 8,95), sin 

embargo, no tuvieron asociación significativa con el sobrepeso obteniendo un 

ORa 1,26 (IC 95%:0,62 - 2,56) Conclusiones: Se halló una asociación 

significativa entre la dislipidemia con el peso y la obesidad. 

Palabras clave: Obesidad, dislipidemia, Factores de Riesgo, casos y controles. 

(Fuente: DeCs BIREME). 
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ABSTRACT 

Background: Obesity is a multifactorial disorder, and environmental causes 

such as lifestyle, unhealthy diets and physical inactivity. Objective: To 

determine whether obesity is a factor associated with the development of 

dyslipidemia in patients of the Endocrinology Service treated at the Sergio 

Bernales hospital in the period January - June 2018. Methods: Observational 

cross-sectional study of cases and controls type, in 101 cases and 202 controls 

attended in the external Endocrinology office of the Sergio Bernales National 

Hospital during the period of January-June 2018 with diagnosis of dyslipidemia. 

Results: Most frequent types of dyslipidemia in the population studied, it is 

found that the most frequent type of dyslipidemia is high LDL, with 51%; 

followed by low HDL, with 26%; it is followed by hypercholesterolemia with 14% 

and, finally, hypertriglyceridemia with 9%. An association was found in the 

multivariate analysis of overweight with an adjusted OR of 1.05 (95% CI: 0.50 - 

2.21), obesity with an adjusted OR of 2.65 (95% CI: 1.05 - 6.74) and the weight 

with an adjusted OR of 1.02 (95% CI: 1.00 - 1.05). Conclusions: A significant 

association was found between dyslipidemia with weight and obesity. 

Keywords: Obesity, dyslipidemia, Risk Factors, cases and controls (Source: 

MeSH MEDLINE) 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas dos décadas, el crecimiento gradual en la prevalencia de la 

obesidad se ha producido en muchas áreas del mundo,1 tanto en países en 

desarrollo como desarrollados, incluyendo a Perú y Latinoamérica. Más de mil 

millones de adultos en todo el mundo sufren de exceso de peso.2,3 Según los 

últimos estudios realizados en nuestro país, una gran proporción de personas 

sufren de sobrepeso y obesidad.2 El cambio epidemiológico por el que 

atraviesa nuestro país está generando una mayor tasa de enfermedades 

crónicas no transmisibles, sin un detrimento claro de la tasa de enfermedades 

transmisibles.4 La obesidad es un trastorno multifactorial, y las causas 

ambientales como el estilo de vida, las dietas poco saludables y el 

sedentarismo, así como las causas genéticas, son factores de riesgo para el 

sobrepeso y la obesidad que se asocia con varias enfermedades no 

transmisibles,5 como diabetes, artritis, hipertensión, hiperlipidemia y 

enfermedades cardiovasculares.6 La enfermedad cardiovascular es una 

enfermedad crónica primaria no transmisible que puede ser causa de 

discapacidad, que es más crítica en edades activas.7 Los estudios muestran 

que las enfermedades crónicas son responsables del 50% de la carga de la 

enfermedad total en los países de ingresos medios, y el 12% de este 

porcentaje estaba relacionado con las ECV.8 La mortalidad por enfermedad 

cardiovascular está relacionada con el grado de obesidad, y se ha reportado un 

riesgo tres veces mayor en hombres y mujeres con sobrepeso y obesidad en 

los EE. UU.8 Aplicando el índice de masa corporal (kg / m2) como marcador del 

exceso de acumulación de grasa corporal, se puede demostrar la asociación 

existente entre el nivel de obesidad y la presencia o no de dislipidemias, que 

son las principales causas de la ateroesclerosis que conlleva a la enfermedad 

cardiovascular.9 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la cantidad de personas obesas constituyen casi el doble de 

aquellos con peso bajo en estadísticas globales.1 De mantenerse esta 

tendencia al crecimiento; algunos estudios refieren que para el año 2030 la 

población en el mundo con sobre peso será en un 40% las personas obesas 

constituirá la quinta parte la población mundial.2 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ,3 refiere que desde 1975, la 

prevalencia de obesidad en personas mayores de 18 años se ha casi triplicado 

a nivel mundial, según algunos estudios en el 2016, más de 1900 millones de 

personas mayores de 18 años presentaban sobrepeso, de los cuales, más de 

650 millones eran obesos, lo que implica una prevalencia en adultos mayores 

de 18 años del 39% de las personas adultas de 18 o más años tenían 

sobrepeso, y el 13% eran obesas. 

La mayoría de la población mundial vive en países donde el sobrepeso y la 

obesidad se cobran más vidas de personas que la insuficiencia ponderal.3 

 

Las estimaciones para el sobrepeso en lactantes e infantes en todo el mundo 

para 2016 indican que hubo 41 millones de niños en edad preescolar tenían 

sobrepeso o eran obesos, así mismo había más de 340 millones de niños y 

adolescentes (de 5 a 19 años) con sobrepeso u obesidad.3 

 

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad están vinculados con un mayor 

número de muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay más 

personas obesas que con peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las 

regiones, excepto en partes de África subsahariana y Asia.3 
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Estudios anteriores realizados por la  FAO demuestran que el sobrepeso y la 

obesidad representan el 6to factor primordial de alto riesgo a nivel mundial. 

Aproximadamente unos 3,4 millones de pacientes en edad madura mueren a 

consecuencia de dichas enfermedades.3  

 

Como ya es conocido el tejido graso está encargado de la elaboración y 

liberación en sangre de diversas hormonas que guardan relación con la 

regulación de la ingesta de alimentos. Así mismo la obesidad está asociada a 

diversos factores de riesgo tales como dislipidemia, incremento de presión 

sanguínea, alteración del metabolismo de la glucosa y condiciona un estado 

protrombótico. Mejorar las condiciones alimenticias puede servir como factor 

protector para evitar futuros eventos isquemicos.4 

 

A nivel nacional, en la mayoría de poblaciones se observa un alza en la 

prevalencia, todo ello en relación al tiempo y esto se debe a que los factores 

condicionantes se mantienen inalterables.5 

 

En el Informe de Nutrición Mundial 2017, en nuestro país se observa que más 

de la mitad (61%) de las mujeres adultas presentan algún grado de sobrepeso 

y obesidad. Así mismo se observó que las tasas de sobrepeso y obesidad se 

incrementan a nivel mundial. A nivel nacional el 7 % de los menores de cinco 

años tiene sobrepeso. Este porcentaje aumenta a 20% en adolescentes y a 

53% y 61% en hombres y mujeres adultos respectivamente.6 

Todos estos factores externos representan una gran traba para el sistema de 

salud ya que es difícil su control y posterior seguimiento. Por eso es primordial 

la identificación pronta de esta patología ya que constituye una acción 

prioritaria para su manejo y así poder frenar el impacto de la obesidad. 

  

Es por esto que este trabajo se enfocará en determinar si la obesidad es un 

factor de riesgo para desarrollar dislipidemia. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Es la obesidad un factor asociado al desarrollo de dislipidemia en pacientes 

de endocrinología atendidas en el   Hospital Sergio Bernales en el período 

Enero – Junio del 2018? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS)3 en el 2016 se 

registró que el 39% de adultos mayores de 18 años estaban con sobrepeso y el 

13% eran obesas. Así mismo se estima que cada año perecen alrededor 3,4 

millones de personas adultas como resultado del sobrepeso o la obesidad. 

 

Aproximadamente más de 3 millones de personas en América Latina presentan 

un peso por encima del promedio normal para edad y talla, formando así un 

58% de la totalidad de habitantes de la región.7  

 

La tasa de obesidad de las mujeres estila por encima al de los hombres en 10 

%. Esto en más de 20 países de la región.7 

 

En Perú se observa que casi tres cuartas partes (61%) de las mujeres adultas 

tienen sobrepeso.6 Actualmente; en el mundo, la obesidad está catalogada 

como una epidemia tanto para niños como para  adultos. La cual se encuentra 

relacionada casi directamente con la hipertensión, dislipidemia, 

hipertrigliceridemia y la diabetes. La condición es llamada sindrome metabólico. 

Ocasionando un riesgo cardiovascular.8 

 

Según la OMS los fallecimientos por enfermedades cardiovasculares dañan por 

igual a ambos sexos, y más del 80% ocurren en países de ingresos bajos y 

medios. La OMS estima que en el 2030 fallecerán alrededor  de 23,3 millones 
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de personas por alteraciones cardiovasculares,  en especial por cardiopatías.9 

Refiere que la prevalencia en personas menores de 40 años con enfermedades 

cardiovasculares está volviéndose algo común8 

 

El presente trabajo se realizó en base a las cifras de prevalencia señaladas, la 

cual constituye una materia de preocupación tanto a nivel mundial como 

nacional, que registra una alta prevalencia así como el impacto que ocasiona 

en la salud de las personas que la aquejan, constituyendo un factor de riesgo 

para desarrollar enfermedades no transmisibles crónicas como es el caso de la 

dislipidemia la cual conlleva, a su vez a tener un factor de riesgo 

cardiovascular. 

1.4 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

Se estudió los pacientes obesos mayores de 18 años que asistan a consulta 

externa de Endocrinología del Hospital Sergio Bernales en el periodo de enero-

junio del 2018. 

1.5 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Es el área de Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Enfermedades 

Cardiovasculares, basado en las Prioridades Nacionales de Investigación de 

Salud del 2015-2021. 

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar si la obesidad es un factor asociado al desarrollo de 

dislipidemia en pacientes del Servicio de endocrinología atendidas en 

el   hospital Sergio Bernales en el período Enero – Junio del 2018. 
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  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Describir las características sociodemográficas de la población 

estudiada. 

- Identificar el grado de obesidad de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

- Identificar el tipo de dislipidemia en los pacientes incluidos en el 

estudio. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

En el estudio de Magallanes y col, “Sobrepeso, obesidad y 

dislipidemias en población universitaria del noreste de México” 

Aquí se evaluo a 292 pacintes a quienes se le tomaron diversas 

muestras de sangre para evaluar el perfil lipídico, además se evaluo 

peso y talla para el cálculo del IMC. Al final se obtuvo como resultado 

que los pacientes con IMC por encima de lo normal tienen 2.55 veces el 

riesgo de presentar alteración en el recuento de Lipidos en sangre, en 

comparación con los que preentan un peso normal.l (IC95:1.46–4.46.1 

En el estudio de Firmann y col, “El estudio CoLaus: un estudio 

basado en la población para investigar la epidemiología y los 

determinantes genéticos de los factores de riesgo cardiovascular y 

el síndrome metabólico.” realizado en el año 2008, el cual fue de corte 

transversal se hizo una muestra aleatoria de 6.188 (3.251 mujeres y 

2.937 hombres) de 35 a 75 años. Donde se encontró que la obesidad, 

tabaquismo, hipertensión, dislipidemia y diabetes estuvieron presentes 

en 947 (15.7%), 1673 (27.0%), 2268 (36.7%), 2113 (34.2%) y 407 (6.6%) 

de los participantes, respectivamente, y la prevalencia fue mayor en 

hombres que en mujeres.  En ambos sexos, la prevalencia de obesidad, 

hipertensión y diabetes aumentó con la edad.2 

En el estudio de Ashton y col, “Índice de masa corporal y factores de 

riesgo metabólico para enfermedad coronaria en mujeres” realizado 

en el año 2001, el cual busco determinar los factores de riesgo 

cardiovascular en 14 077 mujeres, de 30 a 64 años.  Las principales 

medidas de resultado fueron presión arterial sistólica y diastólica, 

colesterol total en suero, colesterol HDL, relación colesterol total / 

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, apolipoproteína A1, 
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apolipoproteína B, lipoproteína (a), glucosa en sangre en ayunas y un 

10- previsto año puntaje de riesgo coronario. En siete categorías de 

índice de masa corporal, es decir, <20, 20, 22, 24, 26, 28 y> o = 30 

kg. m (-2), hubo aumentos altamente significativos ajustados por edad 

en los factores de riesgo (todos P <0.001), excepto por una disminución 

en el colesterol HDL y ApoA1 (todos P <0.001) y ninguna relación con la 

lipoproteína (a) (P = 0.05). Basado en una estimación multifactorial de 

riesgo de enfermedad coronaria a 10 años.3 

En el estudio  de Montiel-Jarolín, “Prevalencia de colesterol HDL-

bajo asociado a otros factores de riesgo cardiovascular en una 

población adulta en la Policlínica del Hospital Central del Instituto 

de Previsión Central” realizado en el año 2013, el cual fue descriptivo, 

observacional de corte transverso; realizada en una población adulta de 

110 pacientes, aparentemente sanos, la frecuencia del c-HDL bajo fue 

del 48%, las mujeres en un (83%), y en su mayoría tuvieron tendencia al 

HDL normal. Los varones acudieron menos a consulta y presentaron 

porcentajes más elevados de c-HDL bajo. La mitad de los pacientes 

presentaban hipercolesterolemia; 95% de los pacientes eran 

sedentarios. Hubo un bajo porcentaje de intolerantes a la glucosa y 

elevado de hipertensos no controlados. El c-LDL no fue elevado en 

promedio y no arrojó diferencias entre los grupos c-HDL normal y bajo.4 

En el estudio de Zhang M, et al “Análisis de regresión logística 

multinivel sobre factores de riesgo relacionados con 

hipercolesterolemia entre adultos en China” realizado en el año 2018 

se tuvo como resultado que dentro de los factores de riesgo individuales 

asociados con la hipercolesterolemia incluía el envejecimiento, el nivel 

de educación superior o el ingreso familiar anual per cápita, el consumo 

regular de alcohol, la ingesta excesiva de comida roja, la inactividad, el 

sobrepeso o la obesidad. (todos P <0,05).5 

En el estudio de Zhang ZB et al, “Prevalencia de dislipidemia y nivel 

de lípidos en sangre normales en la población de Uygur en el área 

de Kashgar de la Región Autónoma Uygur de Xinjiang” realizado en 

el año 2017. Se estudiaron un total de 5 078 residentes locales de 
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edades ≥ 18 años y donde se analizaron 521 pacientes con diabetes, se 

obtuvo como resultado que la edad ≥65 años, el sobrepeso, la obesidad 

y la obesidad abdominal aumentaron el riesgo de dislipidemia en 0.771 

veces (IC 95%: 1.015-3.088), 1.132 veces (IC 95%: 1.290-3.523), 1.688 

veces (IC 95%: 1.573- 4.592) y 0.801 veces (IC 95%: 1.028-3.155) 

respectivamente. Así mismo, en comparación con los hombres, las 

mujeres fueron un factor de protección para la dislipidemia (OR = 0.507, 

IC 95%: 0.334-0.769).   Se obtuvo también como resultado que la tasa 

normal del nivel de LDL-C disminuyó con el aumento de la edad, el IMC 

y las circunferencias de cintura (prueba de tendencia χ (2) = 18.049, P 

<0.001; prueba de tendencia χ (2) = 10.582, P = 0.001; χ (2) = 19.081, P 

<0.001), pero aumentó con el nivel educativo (prueba de tendencia χ (2) 

= 9.764, P = 0.002). Por lo que se concluyó que la obesidad fue el factor 

de riesgo más importante para dislipidemia en esta área.6. 

En el estudio de Lanas y col, “Prevalencia, distribuciones y 

determinantes de la obesidad y la obesidad central en el Cono Sur 

de América” realizado en el año 2016. Se trabajó con un total de 7.524 

mujeres y hombres, de entre 35 y 74 años los cuales fueron 

seleccionados aleatoriamente de 4 ciudades del Cono Sur de América 

Latina. En dicho estudio se obtuvo como resultado que tanto en hombres 

como en mujeres, la obesidad se asoció con una mayor prevalencia de  

dislipidemia (OR 1.83 (IC 95% 1.50 a 2.24) y 1.69 (IC 95% 1.45 a 1.98), 

respectivamente. Por lo que se concluyó que la obesidad y la obesidad 

central están fuertemente asociadas con la prevalencia de factores de 

riesgo cardiovascular.7 

En el estudio de Ebrahimi y col, “Dislipidemia y sus factores de 

riesgo entre los iraníes urbanos de mediana edad: un estudio 

basado en la población”, realizado en el año 2016. Se evidenció a 

través de sus resultados que la prevalencia de dislipidemia fue del 

66.5% (IC 95%: 64.4-68.6) en los hombres, 61.3% (IC 95%: 59.5-63.2) 

en las mujeres, y 63.4% (IC 95%: 62.0-64.9%) en ambos sexos. La 

prevalencia de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, HDL-C bajo y 

LDL-C alto, respectivamente, fue de 28.8%, 13.4%, 42.3% y 13.4%, 
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respectivamente. Así mismo en el modelo de regresión logística 

multivariante, el aumento de la edad (para las mujeres), la obesidad 

abdominal, el sobrepeso y la obesidad, la hipertensión y la diabetes se 

asociaron con un aumento en la dislipidemia.8 

En el estudio de Wollner M y col. “Precisión de los puntos de corte 

del índice de masa corporal de la OMS para medir la obesidad 

específica de género y edad en adultos de mediana edad que viven 

en la ciudad de Río de Janeiro, Brasil”, realizado en el año 2017. El 

cual fue un estudio prospectivo de corte transversal realizada en 856 

adultos (413 hombres y 443 mujeres), con edades comprendidas entre 

30 y 59 años. Los datos se recopilaron durante un período de dos años 

(2010-2011), y todos los participantes se sometieron a una evaluación 

antropométrica. Teniendo como resultados los puntos de corte del IMC 

para predecir el% de BF fueron 29.9 kg / m 2 en hombres y 24.9 kg / 

m 2 en mujeres, concluyéndose que existen puntos de corte para 

predecir el nivel de grasa corporal.9 

ANTECEDENTES NACIONALES  

En el estudio de Navarreta y Loayzas, “Índice de masa corporal y 

niveles séricos de lípidos” realizado en el año 2016 en el Lima, en un 

estudio observacional, transversal y retrospectivo. En personas que 

fueron estudiadas  en diversos establecimientos de salud de la capital 

realizadas en el 2014 y 2015. Se usó la prueba del chi cuadrado para 

hallar la relación entre el índice de masa corporal y niveles séricos de 

lípidos. Se encontró que del total, los individuos de sexo masculino 

representaron un 39,7% de la población y la femenina un 60,3% 

respectivamente. La mediana de la edad fue de 34,2 años. Las personas 

con sobrepeso y obesidad representaron un 40,7% del total de la 

población, obteniendo el sexo masculino la mayor cantidad con un 

54,6%, y el femenino un 33%.El estudio concluyó en que hubo una 

asociación estadísticamente significativa entre el IMC y los triglicéridos 

(p<0.05), colesterol (p<0.05) y cHDL (p<0.05).10 
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En el estudio de Rodriguez y col, “Sobrepeso y dislipidemias en 

adolescentes” realizado en el año 2016 en el Lima, en un estudio 

descriptivo transversal, en el cual colaboraron 372 adolescentes de 

secundaria de un colegio local. Se realizó medición para poder hallar el 

índice de masa corporal y la circunferencia abdominal, así como se 

obtuvo muestras de sangre con previo ayuno.  Se realizaron los 

estudios, se encontró que las personas de sexo masculino obtuvieron 

mayor peso, talla y de circunferencia abdominal. Además se encontró los 

valores de la media de lipoproteínas de alta y baja densidad, colesterol 

total y triglicéridos fueron parecidos en ambos sexos y que no hubo una 

asociación significativa con un valor p mayor a 0,05. Se encontró que los 

valores de colesterol total limítrofe alto fue de 18,5%, los triglicéridos 

limítrofe alto fue de 26,6%, y alto el 7,5%, en donde el predominio fue del 

sexo femenino. Por lo tanto se halló que los adolescentes representaron 

la cuarta parte de los que tenían exceso de peso y de grasa abdominal. 

Además de que la hipertrigliceridemia fue la alteración lipídica que tuvo 

mayor frecuencia en esta población.11 

 

En el estudio de Pajuelo y col, “Obesidad, resistencia a la insulina y 

diabetes mellitus tipo 2 en adolescentes”, realizado en el año 2018 

en el Lima, en un estudio observacional, descriptivo y transversal. En 

donde 1206 participantes eran adolescentes de sexo femenino. Se 

hallaron lo valores a través de estudios determinados, en donde se midió 

el nivel sérico de la glucosa e insulina, también se realizó un perfil 

lipídico a cada uno de ellos. Además de las adolescentes con obesidad 

con resistencia a la insulina, se realizó uno prueba para determinar la 

tolerancia oral a la glucosa. Los resultados fueron que del total de las 

adolescentes, el 25,1% presentaron obesidad, y de este porcentaje de 

adolescentes obesas el 28,1% presentaron resistencia a la insulina. Se 

encontró una asociación entre la resistencia a la insulina con la 

hipertrigliceridemia con un OR de 10,9 (IC 95%: 5,4-26,6), 

hipercolesterolemia con un OR de 12,1 (IC 95%: 4,9-30,1), y C-LDL con 
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un OR de 7,6 (IC 95%: 3-19,5). Por lo tanto, las adolescentes con 

obesidad presentaron una resistencia a la insulina de 28,1%, pero 

ninguna diabetes mellitus.12 

 

En el estudio de Villena y col, “Prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en el Perú”, realizado en el año 2017 en el Lima, en un estudio en 

donde la búsqueda se realizó por medio de una búsqueda de tipo 

sistemática en PubMed, SciELO, LILACS y las publicaciones del 

Ministerio de Salud, Organización Mundial de la Salud. Se encontró que 

en el año 2006 el sobrepeso en jóvenes adultos fue de 30,9%, en 

adultos fue de 42,5% y adultos mayores fue de 21,7%. En donde la 

obesidad prevalece en un 8,7% en el adulto joven de 20 a 29 años, con 

19,8% en el adulto y un 10,6% en adultos mayores de 60 años. Además 

se halló una asociación con el exceso de peso y sexo femenino, no ser 

pobre y habitar en una zona urbana. Los niños con sobrepeso que son 

menores de 5 años fue de 6,4%, en edades de 5 a 9 años fue de 15,5% 

y adolescentes con un 11%. Los niños con obesidad fue menor, con un 

1,8% en menores de 5 años, 8,9% en edades de 5 a 9 años y 3,3% en 

adolescentes. Los factores que presentaron una asociación con el 

exceso de peso fueron nivel de educación primaria, no ser pobre y 

habitar en una zona urbana. Además en la Encuesta Nacional de Salud, 

realizada en el año 2014, en personas mayores o igual a 15 años, se 

encontró que los que presentaron sobrepeso fue de 33,8%. Estas cifras 

fueron mayores en el departamento de Lima con un 35,7% y en la costa 

con un 36,7%, en la selva con un 33,4% y que en la región andina con 

un 29,8%. La obesidad fue de 18,3%, se encontró cifras mayores en 

áreas urbanas con un 21,5%; en cambio en zonas rurales fue de 8,9%.13 

En el estudio de Malaga y Zevallos, “Elevada frecuencia de 

dislipidemia y glucemia basal alterada en una población Peruana de 

altura”, realizado en el año 2010 en Arequipa, en un estudio transversal 

que se realizó en altoandina de Lari con 3600 en 74 pobladores con un 

edad mayor de 18 años. En donde se determinó los valores del índice de 

masa corporal, los niveles de glucosa y el perfil lipídico. Se encontró que 
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la mediana de la edad fue de 51,7 ± 18,0 años, el sexo femenino fue 

62,2%, la mediana del índice de masa corporal fue de 25,6 ± 3,7. Se 

halló que el 40,6% tuvo hipercolesterolemia, el 77% tuvo un HDL 

anormalmente bajo y el 71,7% tenía los niveles elevados de LDL. Los 

que presentaron una alteración en los niveles de glucosa fueron un 27% 

y con niveles de glucosa mayores de 126 fue un 1,3%. Por lo tanto, la 

población altoandina presento niveles elevados de glucosa basal en 

ayunas, hipercolesterolemia y valores de HDL relativamente bajo.14 

En el estudio de Saavedra, “Dislipidemia en adultos de Trujillo según 

su índice de masa corporal”, realizado en el año 2014 en Trujillo, en 

un estudio epidemiológico, observacional, prospectivo, transversal y 

analítico. En donde el masculino obtuvo unos valores asociados 

significativamente mayores con el índice de masa corporal, 

circunferencia de la cintura, valores de glucosa y concentración de 

triglicéridos. Por el contrario, el sexo femenino no tuvo una mayor 

asociación de manera significativa con la concentración de colesterol, 

HDL y LDL. En los varones con sobrepeso fue de 78.82 % y con 

obesidad con un 85 %; en las mujeres 86.52% tuvo sobrepeso y el 

74.11% obesidad. El sobrepeso y la obesidad en varones con la 

dislipidemia mixta, la hipertrigliceridemia y la asociación de 

hipertrigliceridemia con HDL disminuidas, fueron más frecuentes que los 

adultos con índice de masa corporal normal.15 

En el estudio  de Porras “Colesterol HDL bajo como factor de riesgo 

cardiovascular en migrantes rurales, urbanos y rurales-urbanos: estudio 

de cohorte PERÚ MIGRANTE” realizado en el año 2016. Se analizaron 

datos de 988 participantes, migrantes rurales (n = 201), migrantes de 

zonas rurales a urbanas (n = 589) y urbanas (n = 199). Dentro de los 

resultados del análisis multivariable, el grupo urbano (en comparación 

con el rural), el sexo femenino, el sobrepeso y la obesidad se asociaron 

de forma independiente con el bajo nivel de HDL-c. Solo el sexo 

femenino, el sobrepeso y la obesidad se asociaron con niveles bajos de 

HDL-c no aislado. Así mismo los análisis longitudinales mostraron que el 
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HDL-c bajo no aislado aumentó el riesgo de resultados cardiovasculares 

negativos (RRR = 3,46; IC del 95%: 1,23-9,74).16 

En el estudio de Gómez-Avellaneda, “Prevalencia de sobrepeso, 

obesidad y dislipidemia en trabajadores de salud del nivel primario” 

realizado en el año 2017 en el Perú, encontró que, de 127 trabajadores 

de salud, se encontró que la prevalencia de colesterol total elevado fue 

de 30,1 %; mientras que de triglicéridos 40,5% y de HDL bajo fue de 

69,3%; el LDL elevado constituyo al 55,2% de la muestra. Así también, 

la dislipidemia y el exceso de peso fue mayor en el grupo de mujeres; 

siendo la proporción de sobrepeso en la población total de 41,1%; 25,8% 

para obesidad y 37,5% para obesidad abdominal.17  

2.2 BASES TEÓRICAS 

Definición Obesidad y Dislipidemia 

La obesidad y la dislipidemia están surgiendo como grandes desafíos de 

salud pública en todos los países a nivel mundial. La prevalencia de la 

obesidad es mayor en las zonas urbanas que en las rurales, y las 

mujeres se ven más afectadas que los hombres. Además, la obesidad 

en la infancia y la adolescencia está aumentando rápidamente.18  

Actualmente la obesidad en los latinoamericanos tiene ciertas 

características: alta prevalencia de obesidad abdominal, con más 

adiposidad subcutánea intraabdominal y troncal que los caucásicos 

blancos. Además, hay una mayor acumulación de grasa en los sitios 

"ectópicos", a saber, el hígado y los músculos esqueléticos.  

El aumento de la obesidad y la dislipidemia se debe principalmente a la 

nutrición, el estilo de vida y las transiciones demográficas, las dietas 

cada vez más defectuosas y la inactividad física, en el contexto de la 

predisposición genética. Las pautas dietéticas para la prevención de la 

obesidad y la diabetes19. 

La obesidad se define como la acumulación anormal o excesiva de 

grasa que puede afectar la salud. El índice de masa corporal (IMC), que 
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es el peso en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados, se 

utiliza para identificar la obesidad.  

Para los adultos, un IMC de 25.0 a 29.9 kg / m2 se define como 

sobrepeso y un IMC de 30 kg / m2 o más se define como obeso. El IMC 

no se usa para niños y adolescentes de 2 a 18 años de edad; en cambio, 

se recomienda utilizar una escala de percentiles basada en el sexo y la 

edad del niño. En esta población, el sobrepeso se define como un IMC 

en el percentil 85 al 94, y la obesidad es un IMC igual o superior al 

percentil 95. 20 

Por cada aumento de 5 unidades en el IMC por encima de 25 kg / m2 , la 

mortalidad general aumenta en un 29%, la mortalidad vascular en un 

41% y la mortalidad relacionada con la diabetes en un 210%. 21 

El sistema está destinado a complementar las medidas actuales y se ha 

encontrado que es un predictor fuerte e independiente del aumento de la 

mortalidad. 

En los países desarrollados, se consideró que más hombres tenían 

sobrepeso u obesidad que las mujeres; Lo contrario se observó en los 

países en desarrollo.  

Factores asociados con el desarrollo de la obesidad 

Se desconoce la causa exacta de la obesidad; sin embargo, parece 

haber una relación compleja entre factores biológicos, psicosociales y de 

comportamiento, que incluyen la composición genética, el estado 

socioeconómico y las influencias culturales.22 

La obesidad se ha relacionado con el aumento de la edad materna, 

mayor fecundidad, falta de sueño, disruptores endocrinos, iatrogénesis 

farmacéutica y efectos intrauterinos y sobre todo la mala alimentación 

que últimamente ha ido en aumento. 23 
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Alimentación.  

Las elecciones de alimentos, que están influenciadas por el hogar, el 

cuidado infantil, la escuela, el lugar de trabajo y los entornos 

comunitarios, afectan directamente el tipo y la cantidad de ingesta 

calórica. En los últimos 100 años, debido a los avances tecnológicos en 

el procesamiento de alimentos, los tipos de alimentos consumidos han 

cambiado. Los alimentos con disminución de fibra y aumento de grasa, 

azúcar simple, sal y aumento de calorías están más disponibles, y 

generalmente son más baratos que las alternativas más saludables. El 

consumo de estos alimentos ultraprocesados ha llevado a un aumento 

de 205 calorías en la ingesta calórica diaria promedio de un individuo 

desde la década de 1960.24 

Un estudio realizado en estudiantes informó que dos tercios de los 

estudiantes de secundaria bebieron algún tipo de bebida azucarada (por 

ejemplo, gaseosas, ponche hawaiano, limonada, Kool-Aid, otras bebidas 

de frutas azucaradas, té helado) al menos una vez al día, y 

aproximadamente el 22% los bebió al menos 3 veces al día. Los 

estudiantes de raza negra varones y no hispanos comían en un 

restaurante de comida rápida al menos 1 día a la semana, veían 

televisión más de 2 horas al día y tenían una mayor probabilidad de 

consumir bebidas azucaradas al menos 3 veces al día. El consumo de 

bebidas azucaradas se asocia con un aumento en el riesgo de obesidad; 

el riesgo aumenta 1.6 veces (IC 95%, 1.14-2.24; P = .02) por cada 

porción adicional de bebida azucarada consumida diariamente. 25 

El consumo de alimentos ricos en energía se asocia positivamente con 

un aumento en la circunferencia de la cintura, un estudio longitudinal de 

6 años demostró que las mujeres que consumían una dieta compuesta 

de alimentos con mayor densidad energética, que consistía en más 

porciones de los grupos de granos, carnes y grasas tuvieron un aumento 

en el IMC de 2.5 unidades, mientras que las mujeres que consumieron 

dietas bajas en energía, que contenían más porciones de vegetales y 

frutas, tuvieron un aumento en el IMC de 0.9 unidades.26 
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 Entorno y actividad física 

La composición racial o cultural del entorno de vida probablemente 

influye en el peso de una persona. En otro informe, la segregación racial 

en las áreas metropolitanas no se asoció con la obesidad entre los 

hombres; sin embargo, la segregación pareció afectar las tasas de 

obesidad entre algunas mujeres. 27 

El entorno urbano de una persona afecta la cantidad y el tipo de 

actividad física. Un estudio examinó la proximidad de las instalaciones 

de actividad física a las ubicaciones residenciales.28 

Las áreas socioeconómicas más altas tenían un mayor número de 

instalaciones de actividad física, que, a su vez, se asociaron con 

mayores probabilidades relativas de adolescentes que participaban en al 

menos 5 sesiones de actividad física a la semana y menores tasas de 

sobrepeso en adolescentes. El aumento de la actividad física es 

importante en el manejo del exceso de peso; Las pautas clínicas 

recomiendan que todos los programas de manejo de la obesidad 

consistan en una dieta baja en calorías, mayor actividad física y 

modificación del comportamiento. 28 

Fisiopatología de Obesidad y dislipidemia 

El aumento de peso, como respuesta a la sobrenutrición y la reducción 

del gasto energético, conduce al sobrepeso y la obesidad, condiciones 

asociadas con procesos intensivos de hiperplasia e hipertrofia de 

adipocitos.29 Además, la obesidad se acompaña de infiltración de 

macrófagos en el tejido adiposo, seguida de un cambio de su fenotipo de 

M2 antiinflamatorio a M1 proinflamatorio.30 Todos estos cambios en la 

composición del tejido adiposo están asociados con la secreción 

alterada de adipocinas y el desarrollo de la disfunción del tejido adiposo 

(adiposopatía) que es responsable de las enfermedades metabólicas 

relacionadas con la obesidad.31 La resistencia a la insulina / 

hiperinsulinemia es el trastorno metabólico más común en la obesidad y 

es la principal fuerza impulsora detrás del desarrollo de la dislipidemia. 
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En los últimos años, la forma de dislipidemia que surge de la acción 

concertada de la resistencia a la insulina y la obesidad se reconoce 

como "dislipidemia metabólica". 32 Las altas concentraciones de 

triglicéridos (TG) acompañadas por la disminución de las 

concentraciones de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) 

son sus características principales. Las concentraciones de colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) podrían ser óptimas o 

ligeramente aumentadas, aunque el número de partículas de LDL (LDL-

P) puede aumentarse.33 La dislipidemia es un vínculo importante entre la 

obesidad y el desarrollo de muchas patologías más tales como la 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular (ECV) y ciertos tipos 

de cáncer.34 

El comprender que la obesidad y la dislipidemia son problemas de salud 

pública que ultimadamente ha ido en aumento. Con suerte, esto nos 

motivará nosotros los profesionales de la salud a ser proactivos e 

intervenir antes cuando las personas se identifiquen en riesgo o cumplan 

con la definición de obesidad. Es importante conocer los factores de 

riesgo de la obesidad, especialmente los que se pueden prevenir, para 

que así puedamos aconsejar a los pacientes sobre cómo evitarlos o 

minimizarlos. 

La obesidad es una interacción compleja entre múltiples factores 

genéticos, socioeconómicos y culturales que también están asociados 

con las comorbilidades existentes o resultantes y sus tratamientos. La 

prevalencia de obesidad sigue siendo alta, al igual que las 

comorbilidades asociadas y los costos de atención médica. La 

intervención temprana y el tratamiento efectivo de la obesidad son 

necesarios para reducir los costos y mejorar los resultados para estos 

pacientes. 
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2.3 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la obesidad es 

el índice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en 

kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con un 

IMC igual o superior a 30 es considerada obesa.   

La dislipidemia se define como la variación cuantitativa o cualitativa en el 

metabolismo de las lipoproteínas que alteran los niveles de colesterol total, 

HDL, LDL y triglicéridos en la sangre.  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS GENERAL  

La obesidad es factor de riesgo para dislipidemia en pacientes obesos. 

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

La variable dependiente es: 

- Dislipidemia 

Las variables independientes fueron: 

- Obesidad 

- Edad 

- Sexo 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio observacional, de corte transversal, de tipo casos y 

controles. Observacional porque no se manipulo las variables. Transversal 

porque presento la medición de la exposición anticipada en un solo momento. 

Analítico porque analizo y expreso los resultados. Retrospectivo por 

direccionalidad. La investigación respeto los criterios de ajuste del principio de 

comparabilidad. 

El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulación por Tesis, 

según metodología publicada.18 
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4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población:  

Pacientes adultos atendidos en el consultorio externo de Endocrinología 

del Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo de enero-junio 

del 2018. 

Muestra:  

Para hallar el tamaño muestral se calculó usando una fórmula para un 

diseño de casos y controles, teniendo como una frecuencia de 

exposición entre los controles del 65% y un OR previsto de 2,16; datos 

obtenidos de un antecedentes previo19. Asimismo se usó un nivel de 

confianza del 95% y una potencia estadística del 80%. Obteniéndose 

una muestra de 101 casos y 202 controles. 
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Unidad de análisis: 

Casos: adultos atendidos en el consultorio externo de Endocrinología del 

Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo de Enero-Junio del 

2018 con diagnóstico de dislipidemia. 

Controles: adultos atendidos en el consultorio externo de Endocrinología 

del Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo de Enero-Junio 

del 2018 sin diagnóstico de dislipidemia. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluyeron a todos los pacientes adultos atendidos en el consultorio 

externo de Endocrinología del Hospital Nacional Sergio Bernales durante 

el periodo de Enero-Junio del 2018. Se excluyeron a todos los pacientes 

cuyas historias clínicas estaban incompletas o eran ilegibles, y aquellos 

que tuvieron alguna dislipidemia de origen genético. 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Tipo Natural

eza 

Indicado

r 

Definición 

operacional 

Definición 

conceptual 

Dislipidemi

a 

Dependi

ente 

Cualitat

iva 

Diagnós

tico en 

historia 

clínica 

0: No 

1: Si 

presencia de 

elevación 

anormal de 

concentración 

de grasas en la 

sangre 

(colesterol, 

triglicéridos, 

colesterol HDL y 

LDL) 

Obesidad Indepen cualitati IMC >30 0: No Índice de masa 
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diente va kg/m2 

consign

ado en 

la 

historia 

clínica 

1: Si 
corporal (IMC, 

cociente entre el 

peso y la 

estatura de un 

individuo al 

cuadrado) igual 

o superior a 30 

kg/m² 

Edad Indepen

diente 

Cuantit

ativa 

 

Registro 

de años 

cumplid

os en 

historia 

clínica 

1: 60 años o 

más 

0: Menor de 60 

años 

Número de años 

del paciente al 

momento de su 

consulta 

Sexo Indepen

diente 

Cualitat

iva 

Registro 

de sexo 

en  

historia 

clínica 

1: Hombre 

0: Mujer 

Género orgánico 

 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

Aprobado el proyecto de investigación se solicitó el permiso correspondiente 

para su ejecución a la dirección del Hospital Sergio Bernales; se coordinó con 

la oficina de estadística e informática - área de archivo para la identificación de 

las historias clínicas integrantes del grupo casos y las historias clínicas de los 

integrantes del grupo control y se procedió con técnicas de muestreo. Las 

historias clínicas del grupo casos y grupo controles debieron cumplir con los 

criterios de inclusión y exclusión, y fueron apareadas según género, edad y 

procedencia. 
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4.5 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Usando estadística descriptiva, las variables cuantitativas fueron descritas 

según su normalidad en medidas de tendencia central y dispersión. Las 

variables cualitativas, mediante frecuencias y porcentajes. 

Usando la estadística inferencial, teniendo en cuenta los parámetros de un 

nivel de confianza del 95%, se calcularon los OR usando regresión logística, 

considerando un valor de p significativo si era menor a 0,05.  

  

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico Stata ver. 15 con 

licencia de la Universidad Ricardo Palma. 

. 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

La presente investigación cuenta con la autorización del comité de 

Investigación y Ética del Hospital Nacional Sergio Bernales y de la Universidad 

Privada Ricardo Palma. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestra que la mediana de la edad fue 48 años, la mayoría de 

pacientes fueron del sexo femenino con 82,2 %. Asimismo, la mediana del 

peso fue 66 Kg, la mediana de la talla fue 1,56 m. Además, los pacientes con 

un índice de masa corporal normal fue un 27,4%, con sobrepeso fue un 34,3% 

y con obesidad fue un 38,3%. Con respecto a los valores, la mediana de LDL 

fue de 111, la mediana de la HDL fue de 47, la mediana del colesterol total fue 

de 170, la mediana de los triglicéridos fue de 139. Con respecto a la presencia 

de pacientes con dislipidemia fue de 66,7% y con ausencia de dislipidemia fue 

de 33,3%. 

 

Tabla 1. Características generales de los pacientes de este estudio 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad* 48,2 ± 15,3 

Sexo   

Masculino 54 17,8% 

Femenino 249 82,2% 

Peso** 66 (58 – 80) 

Talla* 1,5 ± 0,1 

IMC   

Normal  83 

 

27,4% 

Sobrepeso  104 34,3% 

Obesidad  116 38,3% 

LDL** 111 (99 – 125) 

HDL* 47,3 ± 8,9 

Colesterol 178,2 ± 32,8 
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Total* 

Triglicéridos** 139 (118 – 168) 

Dislipidemia    

Presente  202 66,7% 

Ausente  101 33,3% 

*Media y desviación estándar **Mediana y rango intercuartílico 

 

En la tabla 2 se puede observar una asociación significativa entre peso mayor 

de 70 Kg (OR: 4,44 IC95%:2,66 – 7,41) con dislipidemia y entre obesidad (OR: 

4,65 IC95%:2,42 - 8,95) con dislipidemia.  

 

Tabla 2. Análisis bivariado de factores de riesgo para dislipidemia en pacientes 

atendidos en consultorio externo de endocrinología del Hospital Sergio Bernales en el 

período Enero – Junio del 2018 

 DISLIPIDEMIAS 

 Caso 

(n=101) 

Controles 

(n=202) 

Valor p  OR (IC 95%) 

EDAD     

60 AÑOS O MÁS 24 (23,7%) 50 (24,8%) 0,850 0,94 (0,54 – 1,65) 

MENOR DE 60 

AÑOS 

77 (76,3%) 152 (75,2%) 

SEXO     

MASCULINO 22 (21,8%) 32 (15,8%) 0,204 1,48 (0,81 - 2,71) 

FEMENINO 79 (78,2%) 170 (84,2%) 

PESO     

70KG O MÁS 68 (67,3%) 64(31,7%) <0,001 4,44 (2,66 – 7,41) 

MENOR DE 

70KG  

33 (32,7%) 138 (68,3%) 
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TALLA     

1,6 M O MÁS 32 (31,7%) 58 (28,7%) 0,594 1,15 (0,68 – 1,93) 

MENOR DE 1,6M 69 (68,3%) 144 (71,3%) 

ESTADO 

NUTRICIONAL  

    

NORMAL  16 (15,8%) 67 (33,2%) - Ref. 

SOBREPESO  24 (24,8%) 80 (40,6%) 0,529 1,26 (0,62 - 2,56) 

OBESIDAD  61 (60,4%) 55 (27,2%) <0,001 4,65 (2,42 - 8,95) 

 

En la figura 1 se puede observar los Tipos de dislipidemia más frecuentes en la 

población estudiada, se encuentra que el tipo de dislipidemia más frecuente es 

el LDL elevado, con 51 %; seguido del HDL bajo, con 26%; le sigue la 

hipercolesterolemia con 14% y, por último, la hipertrigliceridemia con 9%. 

 

 

Figura 1. Tipos de dislipidemia más frecuentes en pacientes atendidos en consultorio 

externo de endocrinología del Hospital Sergio Bernales en el período Enero – Junio del 

2018 
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En la figura 2 se puede observar los tipos de obesidad más frecuentes en la 

población estudiada, se encuentra que el tipo de obesidad más frecuente es el 

sobrepeso, con 35 %; seguido de la obesidad tipo I, con 21%; le sigue la 

obesidad tipo II con 9% y por último un 7% con obesidad mórbida o tipo II.  

 

 

Figura 2. Tipos de obesidad más frecuentes en pacientes atendidos en consultorio 

externo de endocrinología del Hospital Sergio Bernales en el período Enero – Junio del 

2018 

5.2 DISCUSIÓN 

La importancia de este estudio radica en que existe muy poca evidencia en 

nuestro país sobre la evaluación del sobrepeso y obesidad con respecto a la 

presencia de las diversas dislipidemias existentes siendo otros, los países 

como EE.UU. quien presenta más estudios sobre este tema.  

La prevalencia de obesidad se duplicó en adultos y se triplicó en niños y 

adolescentes en estos últimos años. Con base en los números actuales de 

obesidad infantil en los Estados Unidos, se especula que para 2035 la 
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prevalencia de enfermedad cardíaca aumentará en un rango de 5% a 16%. Y 

este incremento no solo se dará en los Estados Unidos sino también en países 

con niveles socioeconómico bajo.16 

En Estados Unidos la prevalencia ahora supera el 30% presentando así la tasa 

más alta en todo el mundo, lo que hace que la obesidad sea un problema de 

salud pública importante. Con la creciente prevalencia de sobrepeso y 

obesidad se sabe que es la segunda causa principal de muerte prevenible en 

los Estados Unidos y pronto podría incluso superar al consumo de cigarrillos 

como la principal causa de muerte prevenible. 

En la presente investigación se ha encontrado que la dislipidemia presenta una 

asociación estadísticamente significativa a la obesidad ya que presentaron 4.64 

veces más riesgo para desarrollar dislipidemia. Este resultado concuerda con lo 

encontrado en algunos estudios anteriores donde se observa asociaciones 

entre el peso corporal y las lipoproteínas plasmáticas. Otros estudios han 

encontrado que los cambios en el peso corporal están asociados con cambios 

en las concentraciones de lípidos.25,26 En el Framingham Heart Study, el 

aumento de peso durante un período de seguimiento de 26 años se asoció con 

perfiles lipídicos adversos, mientras que la pérdida de peso se asoció con 

mejoras en el colesterol y demás dislipidemias24. Estos hallazgos fueron 

confirmados también por un estudio que demostró que los adultos con un peso 

corporal superior al normal (Obesidad) tienen mayores probabilidades de 

adquirir todas las dislipidemia. Y particularmente se ha observado, y han 

demostrado que la obesidad podría estar relacionados con un bajo nivel de 

HDL o “colesterol bueno” y LDL, Triglicéridos (TG) elevado.25 al igual con los 

resultados encontrados en nuestro estudio.  

Una de las principales dislipidemias encontradas en nuestro estudio fue la LDL 

elevada con un 51% representado así la mitad con respecto a las otras 

dislipidemia lo cual es similar a lo encontrado en el estudio realizado por 

Malaga y Zevallos14 donde se encontró un 71,7% que tenían los niveles 

elevados de LDL y 55,2%  de LDL elevado que fue reportado por el estudio de 

Gómez-Avellaneda17   
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En el presente estudio se encontró también una prevalencia de HDL bajo en un 

26% resultados similares a los realizados por Malaga y Zevallos14 y Gómez-

Avellaneda17  cuyos resultados fueron de 77% y 69,3% con la diferencia que en 

el caso de ambos estudios la prevalecía mayor incluso que el de LDL alto fue el 

presentar un HDL anormalmente bajo14,15. 

Con respecto a la hirpercolesterolemia en nuestro estudio la prevalencia fue de 

14% un resultado mucho menor que el resultado encontrado en el estudio de 

Gómez-Avellaneda17  que fue de un 40.6% al igual que en el estudio de  

Malaga y Zevallos14 donde se encontró que la prevalencia de colesterol total 

elevado fue de 30,1 % 

La prevalencia de  hipertrigliceridemia  en el presente estudio fue de un 9% 

este resultado que encontramos fue menor con respecto al estudio realizado 

por Rodriguez11 cuyo resultado fue de 26,6% pese a presentar una población 

de estudio similar al estudio actual. 

Los resultados de la cohorte de Framingham proporcionan evidencia adicional 

de que el IMC tiene una asociación lineal significativa con el colesterol total, el 

colesterol LDL y las concentraciones de triglicéridos, y está inversamente 

asociado con el colesterol HDL en hombres y mujeres. La última observación 

es consistente con otros estudios21,22,26,27. En contraste con el aumento de 

peso, la pérdida de peso y el ejercicio pueden reducir los niveles de colesterol 

LDL y triglicéridos, disminuir la relación colesterol total con el colesterol HDL y 

aumentar los niveles de colesterol HDL28,29.  

El aumento en el riesgo cardiovascular depende en gran medida de los 

cambios en el perfil lipídico como se observa en la obesidad. Estos cambios 

son disminución de la lipoproteína de alta densidad (HDL) o llamado “colesterol 

bueno”  y aumento de los niveles de la lipoproteínas de baja densidad (LDL) o 

llamado también “colesterol malo” porque un nivel alto de LDL lleva a una 

acumulación de colesterol en las arteria nuestro estudio confirma que el LDL 

posee una frecuencia más elevada que la presencia de HDL.15  

Y es lo que se encontró en este estudio realizado, una asociación de la 

obesidad como factor de riesgo más frecuente para la dislipidemia y se observó 

que existe una relación directamente proporcional entre la obesidad y la 
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presencia de lipoproteínas de baja densidad principalmente con un LDL 

elevado, mientras con la lipoproteína de alta densidad (HDL) la relación que se 

observó fue inversamente proporcional evidenciada en nuestro estudio. 

Las limitaciones del presente trabajo radican en que se realizó un muestreo por 

conveniencia, lo cual implica una merma en la validez externa del trabajo, 

siendo dificultosa la extrapolación de estos resultados a una población general. 

Además, de que los datos fueron obtenidos de historias clínicas, lo que podría 

llevar a un riesgo de sesgo de información, al no ser los investigadores los que 

recogieron directamente estos datos. 
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 CONCLUSIONES 

- La obesidad es un factor de riesgo para desarrollar dislipidemia en 

pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología del Hospital 

Sergio Bernales en el período Enero – Junio del 2018 

 

- El tipo de obesidad más frecuente fue la obesidad tipo 1 en pacientes 

atendidos en consultorio externo de endocrinología del Hospital Sergio 

Bernales en el período Enero – Junio del 2018. 

 

- El tipo de dislipidemia más frecuente fue el LDL alto en pacientes atendidos 

en consultorio externo de endocrinología del Hospital Sergio Bernales en el 

período Enero – Junio del 2018. 
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RECOMENDACIONES 

 Se recomienda capacitar en acciones preventivas con respecto al 

sobrepeso y obesidad; como el desarrollo de estilos de vida saludables, con 

énfasis en la actividad física y en la alimentación saludable. Con el fin de 

evitar el desarrollo de la dislipidemia, evitando así eventos como el infarto 

agudo de miocardio o accidente cerebro vascular, las cuales son 

complicaciones de gran morbi-mortalidad en la actualidad.  
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ANEXOS 

LISTA DE ANEXOS A  

1. Matriz de Consistencia. 

2. Operacionalización de variables. 

3. Ficha de Colección de Datos.  

  

ANEXO 1: Matriz de consistencia 

TÍTULO 

DE LA 

INVESTIG

ACIÓN 

PREGUNTA 

DE LA 

INVESTIGA

CIÓN 

OBJETIV

O DE LA 

INVESTIG

ACIÓN 

HIPÓTES

IS 

TIPO Y 

DISEÑ

O DEL 

ESTUDI

O 

POBLACIÓN 

DE ESTUDIO Y 

PROCESAMIE

NTO DE 

DATOS 

INSTRUM

ENTO DE 

RECOLE

CCIÓN 

Obesida

d como 

factor de 

riesgo 

para 

dislipide

mia en 

paciente

s 

atendido

s en 

Consulto

rio 

Externo 

de 

Endocrin

¿Es la 

obesidad 

un factor 

asociado 

al 

desarrollo 

de 

dislipidemi

a en 

pacientes 

de 

endocrinol

ogía 

atendidas 

en el   

Hospital 

Determin

ar si la 

obesidad 

es un 

factor 

asociado 

al 

desarroll

o de 

dislipide

mia en 

paciente

s del 

Servicio 

de 

endocrin

La 

obesida

d es 

factor 

de 

riesgo 

para 

dislipide

mia en 

pacient

es 

obesos. 

 

Estudi

o 

observ

aciona

l de 

corte 

transv

ersal 

de tipo 

casos 

y 

control

es. 

La población 

a estudiar 

estuvo 

representada 

por  

pacientes 

adultos 

atendidos en 

el consultorio 

externo de 

Endocrinolog

ía del 

Hospital 

Nacional 

Sergio 

Bernales 

Se 

tomaran 

los 

datos 

según la 

ficha de 

recolecc

ión de 

datos 
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ología 

del 

Hospital 

Sergio 

Bernales 

en el 

período 

enero – 

junio del 

2018 

 

Sergio 

Bernales 

en el 

período 

Enero – 

Junio del 

2018? 

 

ología 

atendida

s en el   

hospital 

Sergio 

Bernales 

en el 

período 

Enero – 

Junio del 

2018. 

 

durante el 

periodo de 

enero-junio 

del 2018. 

Los datos 

fueron 

tabulados en 

una matriz de 

datos de 

Microsoft  

Excel para 

posteriormen

te ser 

analizados 

en el 

programa 

Stata ver. 15 

usando 

regresión 

logística para 

hallar los OR 

y sus 

respectivos 

intervalos de 

confianza al 

95%, se usó 

un valor de p 

como 

significativo 

si era menor 

a 0,05.  

. 
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ANEXO 2: Operacionalización de variables 

 

 Vari

able 

Tipo Natural

eza 

Indicador Definición 

operacional 

Definición 

conceptual 

Dislipidemi

a 

Depend

iente 

Cualita

tiva 

Diagnóstic

o en 

historia 

clínica 

0: No 

1: Si 

presencia de 

elevación anormal 

de concentración 

de grasas en la 

sangre (colesterol, 

triglicéridos, 

colesterol HDL y 

LDL) 

Obesidad Indepen

diente 

Cualita

tiva 

IMC >30 

kg/m2 

consignad

o en la 

historia 

clínica 

0: No 

1: Si 

Índice de masa 

corporal (IMC, 

cociente entre el 

peso y la estatura 

de un individuo al 

cuadrado) igual o 

superior a 30 kg/m² 

Edad Indepen

diente 

Cuantit

ativa 

 Registro 

de años 

cumplidos 

en historia 

clínica 

1: 60 años o 

más 

0: Menor de 

60 años 

Número de años 

del paciente al 

momento de su 

consulta 

Sexo Indepen

diente 

Cualita

tiva 

Registro 

de sexo 

en  

historia 

clínica 

1: Hombre 

0: Mujer 

Género orgánico 
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ANEXO 3: Ficha de colección de datos 

 

 

Numero de ficha: ………………………………………………………….  

 

Fecha:……………………………………………………………………...  

  

I. Datos generales del paciente:  

 

 Edad:…………..años            

 

Sexo:        masculino   (       )             femenino (       )   

  

II. Datos relacionados con Obesidad      

 

1. Peso:…………….Kg   

2.Talla:……………cm  

3.IMC:……………kg/m2  

 

Normal (   ) Sobrepeso (   ) Obesidad (   )   

 

III. Datos relacionados con la dislipidemia    

 

Diagnóstico de Dislipidemia: Si (  )    No (  ) 

 

 Hipertrigliceridemia (  )     H 

 

 

ipercolesterolemia (  )       Dislipidemia Mixta (  )
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Nº de 
Ficha 

Nº de 
HC 

DATOS DEL 
PACIENTE 

DATOS RELACIONADOS CON LA OBESIDAD 
DATOS RELACIONADOS 
CON LA DISLIPIDEMIA 

EDAD 

SEXO 

PESO  TALLA IMC NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 

DX. DISLIPIDEMIA 

   M            F 
SI NO 

LDL HDL CT TGC 
 

1 1060811 45   1 86 1,56 35,3     2 110 56 187 153 0 

2 145260 49   1 71 1,61 27,4   1   101 43 160 160 0 

3 999064 24   1 80 1,58 32,0     2 125 39 182 228   

4 1169939 23   1 75 1,45 35,7     2 99 46 170 176 0 

5 673337 42   1 90 1,6 35,2     2 120 50 187 137 0 

6 995042 20   1 88 1,61 33,9     2 101 45 167 155 0 

7 708180 31   1 87 1,63 32,7     2 113 41 181 165 0 

8 493474 38   1 102 1,57 41,4     2 118 62 200 118   

9 818186 51   1 110 1,65 40,4     2 160 38 225 85   

10 97390 40   1 79 1,6 30,9     2 149 42 239 236   

11 1202768 62   1 140 1,62 53,3     2 87 45 145 156 0 

12 582405 73 0   82 1,6 32,0     2 126 48 192 180 0 

13 946043 22   1 60 1,4 30,6     2 105 42 157 155 0 

14 855250 59 0   124 1,71 42,4     2 95 33 182 144   
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LISTA DE ANEXOS B 

1. Acta de Aprobación del Proyecto de Tesis. 

2. Carta de compromiso del Asesor de Tesis. 

3. Carta de aprobación del Proyecto de Tesis.  

4. Carta de aceptación de ejecución de la tesis por la sede hospitalaria 

5. Acta de aprobación del Borrador de tesis 

6. Impresión del Índice de Similitud TURNITÍN.  

7. Certificado de asistencia al Curso Taller 
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ANEXO 1:  Acta de Aprobación del Proyecto de Tesis. 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR 
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ANEXO 3: Carta de aprobación del Proyecto de Tesis. 
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ANEXO 4: Carta de aceptación de ejecución de la tesis por la sede 

hospitalaria 
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ANEXO 5: Acta de aprobación del Borrador de tesis 
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ANEXO 6:  Impresión del Índice de Similitud TURNITÍN. 
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ANEXO 7: Certificado de asistencia al Curso Taller 

 


