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PRESENTACION

En el periodo de formacion profesional de los estudiantes de la Escuela Profesional
de Tecnologia Médica (especialidad en Laboratorio Clinico y Anatomia Patoldgica),
uno de los propdsitos es realizar trabajos de investigacion con el objetivo de obtener

el titulo Profesional.

Por tanto, ponemos a disposicion el presente informe de investigacion titulado:
Prevalencia de Hipercolesterolemia en adultos jovenes atendidos en el
consultorio médico municipal de Bellavista durante el periodo de Diciembre
2017 a Marzo 2018.

El presente Informe de Investigacion cumple con los requisitos exigidos por el
reglamento de grados y titulos de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad San Pedro.

En este informe, se considera en la primera parte la introduccién: donde se muestra
los antecedentes relacionados con las variables de estudio, base cientifica,
justificacion, planteamiento del problema, formulacién del problema, objetivos,
definicién y operacionalizacién de las variables; en la segunda parte corresponde a
material y métodos: donde se describe el tipo y disefio de investigacion, area de
estudio, poblacion, muestra, técnica e instrumento, plan de recoleccion de datos, plan
de procesamiento; en tercera parte corresponde a resultados, analisis y discusion:
donde se muestra los resultados tabulados estadisticamente y agrupados en tablas
simples y de doble entrada, con el propésito de poder analizarlos posteriormente, asi
como también presentamos sus respectivas expresiones graficas para poder visualizar
las tendencias obtenidas en este estudio y la discusion de los resultados; en la cuarta
parte se considera conclusiones y recomendaciones y por ultimo se presenta las

referencias bibliograficas y anexos correspondientes.
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RESUMEN

En el presente trabajo de investigacion se propuso como finalidad: determinar la
prevalencia de hipercolesterolemia en adultos jovenes atendidos en el consultorio
médico municipal del distrito de Bellavista, provincia de Sullana durante los meses
de diciembre 2017 a marzo 2018. Motivada por el hallazgo de resultados en el
laboratorio con valores elevados de colesterinemia y conociendo el papel que cumple
este metabolito en la formacion de ateromas y los problemas cardiovasculares, es que
se decidio realizar esta investigacion. Material y método: es una investigacion de
tipo descriptivo, de corte transversal retrospectivo. La muestra estuvo conformada
por 217 pacientes, a quienes se les tomo el nivel de colesterol en ayunas por método
enzimatico. Para la recoleccion de datos se elabor6 una ficha de registros generales
de laboratorio. Estos, fueron registrados en una matriz en Excel versién 2010 y
posteriormente analizadas mediante pruebas estadisticas, utilizando el paquete
estadistico SPSS wversién 20. Resultados: Se obtuvo una prevalencia de
hipercolesterolemia del 54.4%; la poblacion con mayor prevalencia corresponden a
los de sexo femenino siendo de 31.3%, y el rango de edades con mayor prevalencia
(32-41 anfios; y 42-51 afios) fue de 31,8 % y 20.7%, respectivamente. Conclusion: Se
demostré que hubo relacion entre el resultado de la investigacion y la edad la cual
fue comprobado mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson, con el que se

obtuvo un valor calculado de X? = 0,046 es decir que existe relacion entre ellas.

Palabras clave: Hipercolesterolemia, Prevalencia, adulto joven



ABSTRACT

This research had main objective determine the prevalence of hypercholesterolemia
in young adults treated in the municipal medical office of the district of Bellavista,
Sullana province between the months of december 2017 to march 2018. Motivated
by finding results in the laboratory with high values of cholesterol, and knowing the
role of this metabolite in the formation of atheromas and cardiovascular problems,
then | was decided making this research. Material and method: research of kind
descriptive, cross-sectional, retrospective, where the sample consisted of 217
patients, who took out serum as sample and then determined Cholesterol by
enzymatic method. For data collection a sheet it was made, where it wrote out every
result. The data were recorded in a matrix in Excel version 2010 and analyzed
through statistical tests, using the statistical package SPSS version 20. Results: the
prevalence of hypercholesterolemia was 54.4%, the population with the highest
prevalence is 31.3% and it is about female, and the age range with the highest
prevalence are of 32-41 and 42-51 year, where it get 31.8% and 20.7%, respectively.
Conclution: it demonstrated that there was a relationship between the research result
and age which was verified by Pearson's chi-squared test, with which a calculated

value of = 0.046 was obtained, it means that there is a relationship between them.

Keywords: Hypercholesterolemia, prevalence, adult young.
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1. INTRODUCION

Al hablar de hipercolesterolemias, nos referimos a los trastornos en las lipoproteinas
que transportan este lipido (hiperlipoproteinemia) (HLP). La elevacion de
concentracion del mismo en plasma, suele presentarse tras el aumento de su sintesis;
debido a una dieta rica en grasas saturadas y/o en una reduccién de su
eliminacién del plasma por causas genéticas. (Diario Electronico de la Sanidad,
2003)

La hipercolesterolemia es la principal causa de aterosclerosis, un proceso
degenerativo de los vasos sanguineos que comienza con el deposito de lipoproteina
y células inflamatorias en la matriz subendotelial y el progreso de la placa

aterosclerética origina la oclusion del lumen arterial (Contreras Manuel, 2008)

En la actualidad, la mayoria de personas del distrito de Bellavista — Sullana ignoran
tener elevado sus niveles de colesterol, originando asi hipercolesterolemia por los
distintos estilos de vida que llevan y la falta de conocimiento. El cual afecta su salud
por no llevar un tratamiento adecuado para reducir riesgo de problemas
cardiovasculares como infartos de miocardio y ataques apopléticos. Los
medicamentos estan ampliamente disponibles y son eficaces para reducir la
morbilidad, asi como también los cambios de vida, dejar el tabaco, practicar una
actividad fisica regularmente, tomar y comer alimentos sanos ayudan a prevenir esta

terrible enfermedad

La importancia de esta investigacion esta dirigida a un grupo poblacional de adultos
jovenes, considerando que se entiende que es tener hipercolesterolemia y comprende
el dafio que causa esta enfermedad si no es tratada, el resultando importante que

ellos tomen las medidas preventivas para cuidar su  salud.



1.1. ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

1.1.1. Antecedentes
(Cortes Rico, 2005) En su investigacion titulada ‘’Hipercolesterolemia,
Prevencion y actualizacién del diagnostico, tratamiento y seguimiento en atencion
primaria en la ciudad de Madrid’’ concluy6 que el hipercolesterolemia es la causa
principal de aterosclerosis, un proceso degenerativo de los vasos sanguineos que
comienza con el depdsito de lipoproteinas y células inflamatorias en la matriz
subendotelial y el progreso de la placa aterosclerética lleva a la oclusion del
lumen arterial, este proceso degenerativo comienza desde la infancia y sus
manifestaciones clinicas aparecen en la vida adulta y cuyo desarrollo guardan
relacion con factores genéticos (no modificables), como dislipemia, hipertension
arterial (HTA), diabetes, y con factores ambientales, de los que la dieta, la vida
sedentaria, la obesidad, el tabaco y la sal son los mas importantes y son

susceptibles de ser modificados.

(Contreras, 2008) En la investigacion titulada “Niveles de colesterol total en
estudiantes Universitarios.” Publicado en la ciudad de Veracruz 2009 tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de hipercolesterolemia en estudiantes de nuevo
ingreso a la Universidad Veracruzana mediante el Examen de Salud Integral
(ESI), durante 2003, 2004 y 2005, este tipo de estudio fue corte transversal,
descriptivo comparativo se incluyeron un total de 9517 alumnos dandonos como
resultados que La frecuencia de hipercolesterolemia fue del 13.41%. La mayor
frecuencia de hipercolesterolemia en los afios estudiados se presentd en el grupo
de 16 a 20 afios de edad en ambos sexos se llego a la conclusion que se necesitan
mas investigaciones mexicanas sobre valores de referencia de estos metabolitos en
adolescentes, ya que estos resultados sustentaran programas de intervencion para
prevenir el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas y fomentar estilos

de vida saludables.



(Lépez Mufioz Jose, 2009) En la investigacion titulada ¢’Colesterol Sanguineo en
una poblacidén de adultos jovenes como factor de riesgo Prevenible publicada en la
ciudad de México 2008 > tuvo como objetivo conocer la frecuencia de
dislipidemia en una poblacion hospitalaria de adultos jovenes sin enfermedades
cardiometabolicas de base. Se seleccionaron 752 historias clinicas (46.67%) de
pacientes de un total de 1722 que habian acudido a la consulta de Atencién
Integral del Adulto, cuyas edades estaban comprendidas entre los 19 y 45 afios,
sin diagnostico previo de Hipertension o Diabetes; a quienes se les habia
practicado determinacion simple de colesterol y triglicéridos por cualquier
situaciéon. Dando como resultado la prevalencia de dislipidemia en adultos jovenes
(menores de 40 afos) del total evaluado en el presente estudio fue de 28.32%.
Algunos reportes sefialan una prevalencia mundial entre 40 y 60%, para grupos de
edades comprendidas entre 32 y 59 afios. De alli la importancia de fomentar
estilos de vida saludable, ejercicio, alimentacion como primera linea de
tratamiento, disponible en cualquier nivel de atencion médica. Seguida
indudablemente de la prescripcion farmacoldgica cuando sea requerido en la

individualidad del paciente.

(Contreras Manuel, 2008) En la investigacion titulada ¢’ Dislipidemias en un grupo
de adultos aparentemente sanos, publicada en Venezuela 2013’ tuvo como
objetivo evaluar la frecuencia de dislipidemias en un grupo de individuos
aparentemente sanos con la finalidad de aportar datos que sirvan para la
promocion del diagndstico temprano y tratamiento oportuno los factores de riesgo
para ECV. Se evaluaron 100 pacientes con edades comprendidas entre 18 y 50
afios (37,9 £ 9,0 afios) de los cuales 39 pertenecian al sexo masculino y 61 al
femenino. La dislipidemia mas comdn en el grupo estudiado fue el
hipercolesterolemia (43%), con distribucion equitativa segin sexo. Se pudo
concluir que el elevado porcentaje de dislipidemias encontrado resulta importante,
pues sirve de base para estudios mas amplios que evallen la deteccion de las

dislipidemias.



(Marvin, 2012) En la investigacion titulada ‘’Alta prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular clasicos en una poblacion de estudiantes universitarios de la
region centro-sur de Chile’” tuvo como objetivo prevenir las enfermedades
cardiovasculares mediante el control de los factores de riesgo cardiovascular. Los
resultados arrojaron que el 12,8% de los alumnos presentd algin grado de
hipertension arterial, que fue mayor en varones que en mujeres (p < 0,0001). El
20,2% del alumnado presentd una colesterolemia de 200 mg/. Se concluyé que en
la poblacidn estudiada se encontrd una alta prevalencia de los principales factores
de riesgo cardiovascular. Parece necesario establecer campafias focalizadas y
periddicas que tengan como objetivo mejorar los estilos de vida (disminuir la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular) en jévenes que aln no expresan

morbimortalidad.

(Ivan & Palomo, 2006) En la investigacion titulada ¢’Colesterol y triglicéridos y
su relaciéon con el indice de masa corporal en pacientes adultos en Lima
metropolitana *’ la investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia del
colesterol y triglicéridos, y el indice de masa corporal. La poblacion estuvo
comprendida por 400 personas que acudieron a un centro asistencial del cercado
de lima, en lima metropolitana, con edades comprendidas entre 20 y 70 afios,
entre los meses de octubre del 2008 a enero de 2009 y se relacionaron dichos
parametros bioguimicos con las siguientes variables: edad, sexo e indice de masa
corporal (IMC). Los resultados arrojaron que el 39,5% presentaba
hipercolesterolemia. La presente investigacion concluyo que el sexo femenino fue
el que presentd los mayores valores porcentuales de CT (70,4%), triglicéridos
(65,5%) e IMC (69,2%), el grupo etario de 51 a 60 afios fue el que presento las
mayores prevalencias de hipercolesterolemia 37,6%, hipertrigliceridemia 39,7% e
IMC alto (45%), es decir, se observé un aumento de los valores porcentuales del

colesterol y triglicéridos conforme aumentaba el peso corporal.



(Palacios, 2010) En la investigacion titulado ‘’Dislipidemias en adultos segin su
indice de Masa Corporal realizado en la ciudad de Trujillo que tuvo el objetivo de
dar a conocer la frecuencia de dislipidemia en adultos de Trujillo’’ segtn el indice
de masa corporal (IMC). Se realiz6 en la ciudad de Trujillo, que incluye el distrito
de Trujillo y las urbanizaciones préximas (California, Fatima y Santa Edelmira)
durante el periodo noviembre 2007 - octubre 2012. Se incluy6 a 260 varones y
285 mujeres adultos entre 20 y 79 afios. La Hipercolesterolemia (HC) fue méas
frecuente en la presencia de sobrepeso con un 79.78 % y fue mas frecuente en
mujeres con sobrepeso. Se puede concluir que la dislipidemia es méas frecuente en
adultos con sobrepeso y obesidad, el género influye en el tipo de dislipidemia en
sobrepeso y obesidad. En las mujeres con sobrepeso fueron mas frecuentes, la
hipercolesterolemia, la dislipidemia mixta y la hipertrigliceridemia. Los varones
con sobrepeso y obesidad tienen valores mayores de Colesterol Total,
Triglicéridos, HDL y cintura en comparacion con los normales. Las mujeres con
sobrepeso y obesidad tienen valores mayores de Triglicéridos y cintura

comparadas con las normales

(Huaman Saavedra, 2013) Realiz6 un estudio a Nivel Nacional compilado en el
informe llamado <’Encuesta Nacional de Indicadores, Nutricionales, Bioquimicos,
Socioecondmicos y Culturales Relacionados con las Enfermedades Cronicas
Degenerativas’’ Esta encuesta tuvo como objetivo general caracterizar el estado
nutricional de la poblacion peruana mayor de 20 afios y determinar los factores
demogréaficos socioeconomicos y culturales que determinan las caracteristicas del
estado nutricional de la poblacion peruana mayor de 20 afios. En este estudio se
consider6 al colesterol como enfermedad croénica no transmisible. Se obtuvo que
la prevalencia se presenta casi en la quinta parte (19.6%) de la poblacion peruana
mayor de 20 afios. Ademas que los promedios de CT se presentan en la region
resto de costa y Lima metropolitana siendo la prevalencia para resto de costa de
23,7% y Lima metropolitana 20,2% en comparacion con la baja prevalencia



presentada en los estratos a sierra rural y selva, y que los valores de CT que se
presentan entre varones y mujeres existen diferencias significativas siendo las
mujeres las que presentan valores mas elevados 171mg/dl, la prevalencia de
hipercolesterolemia es mayor en mujeres 21,6% que en varones 17,5%. Por otro
lado, se determind que los valores promedio de CT de la poblacién por grupo de
edades presenta una gradiente significativa que aumenta con la edad y los grupos
que no varian estan comprendidos entre 50 — 59 afios de edad y el de mayor de 60
afios presentando valores muy similares. Los datos indicarian que los peruanos
como otras personas en el mundo sufren de trastornos del metabolismo de las
grasas que son causantes de las dislipidemias que conduce a graves enfermedades
cardiovasculares y diabetes. ( Ministerio de salud Instituto Nacional de Salud,
2006)



1.1.2 Fundamentacion cientifica

1.2.1.1 Hipercolesterolemia
Generalidades

La dislipemia mas frecuente e importante es la hipercolesterolemia, la cual se
define como el incremento del Colesterol total y/o de las lipoproteinas que lo
transportan en el plasma. Esta elevacion suele ocurrir por el incremento LDL,
VLDL, y mas raramente por quilomicrones (Qm), IDL y/o descenso HDL. En
la préctica clinica habitual los niveles de CT se utilizan para elaborar el
diagnéstico de hipercolesterolemia. (Diaz Rodriguez , 2009).

Con cifras mayores de 200 mg/dl aproximadamente se encuentra entre el 50 y
el 69% de los adultos de edad media (45 afos), lo que predice que un elevado
namero de ciudadanos tienen un riesgo cardiovascular por encima de la media

por su edad. (Fuentes Gutierrez, 2000)

La hipercolesterolemia y/o dislipemias son normalmente afecciones
asintomaticas que se detectan mediante la medicion de la concentracion
plasméatica de CT, LDL, HDL y TG, de forma general. ( DIAZ RODRIGUEZ,
2011)

La aterosclerosis es inicialmente asintomatica, lo que conocemos en clinica
como silente, pero puede cursar con sintomas si se produce una obstruccién de
un vaso, provocando isquemia de los tejidos irrigados por las arterias afectadas.
Los datos epidemiologicos indican que la disminucion de los niveles de
colesterol produce una reduccion de los fallecimientos por enfermedades

coronarias.



1.2.1.2 Definicion

Al hablar de hipercolesterolemias, estamos refiriéndonos a los trastornos en las
lipoproteinas que transportan este lipido (hiperlipoproteinemia) (HLP). El aumento
de la concentracion del mismo en plasma suele tener su origen en el aumento de su
sintesis consecuencia de una dieta rica en grasas saturadas y/o en una reduccién
de su eliminacién del plasma por causas genéticas. Esto equivale a la elevacion de
las LDL o VLDL y con menor frecuencia de los quilomicrones y particulas
residuales IDL. Los datos epidemioldgicos que asocian a las anomalias lipidicas con
las enfermedades cardiovasculares (ECV) y en particular con la Cardiopatia

Isquémica (CI) son indiscutibles. (Diario Electronico de la Sanidad, 2003).

La concentracién de colesterol transportado por las lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) depende de diversos factores: de la funcion de varias proteinas tales como
la apolipoproteina B100 (apoB100), apolipoproteina E (apoE), el receptor de las
LDL (rLDL), proteinas de transporte asociadas en la absorcion intestinal de esteroles
y excrecion hepética a través de la bilis (ABCG5/ABCGS8), enzimas implicadas en
biosintesis de &cidos biliares (CYP7A1) y de la proteina adaptadora del rLDL
(ARH). Cualquier deficit en estas proteinas puede originar una situacion de

hipercolesterolemia (Castillo, 2004)

Las cifras aumentadas de colesterol tanto para el colesterol total y para el cLDL,
implica un alto riesgo continuo de  ACV o CI, cuando la concentracion del
colesterol se eleve por encima de 250mg/dl, y aun mas cuando los valores superan
los 300mg/dl (Serra Lluch, 2008). Se determina como hipercolesterolemia limite
cuando existen valores de Colesterol Total (CT) >200 mg/dL, y de
hipercolesterolemia definida cuando hay valores de CT >250 mg/dL (Giorgeva,
2007).

La posibilidad de que un individuo desarrolle ateroesclerosis y enfermedad
isquemica del corazon es por factores de riesgo coronario que se dividen en factores

modificables y no modificables.



e Entre los modificables destacan: las  dislipoproteinemias, la hipertension
arterial, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus, el sedentarismo vy
grasas saturadas consumidas en la dieta.

e Los no modificables derivan de la influencia genética que indican la
elevacion del colesterol por defectos en los receptores de LDL. Este puede
ser de dos tipos: cuando esta condicionada por genes que la persona haya
recibido de s6lo uno de sus padres o cuando los dos progenitores le hayan
transmitido genes a la vez. (Tudela, 2000). Entre las dislipemias genéticas o
primarias se encuentran la hipercolesterolemia familiar, hipercolesterolemia
poligénica, hiperlipemia familiar combinada, hipertrigliceridemia familiar e
hipoalfalipoproteinemia. Las mas frecuentes son la hipercolesterolemia
familiar y la hiperlipemia familiar combinada que, en general son

infradiagnosticadas (Serra Lluch, 2008)

Hipercolesterolemia familiar

El hipercolesterolemia familiar (HF) es el trastorno genético més frecuente asociada

con enfermedad coronaria prematura, debido a elevadas concentraciones de

colesterol LDL desde el nacimiento

Hipercolesterolemia familiar monogénica: Enfermedad hereditaria autosémica
dominante, debido a un transtorno genético debido a la alteracion de la estructura

y funcidn de receptor LDL de la membrana celular.

Hipercolesterolemia familiar poligénica: Supone el 80% de las
hipercolesterolemias. El aumento de valores de LDL se debe a mudltiples
interacciones genéticas, que, a su vez, estan influenciadas por factores

ambiemtales, tales como dieta, consumo de alcohol etc.

Hipercolesterolemia familiar combinada: Se trata de una hiperlipemia cuya
caracteristica fundamental es la presencia de un  fenotipo lipidico cambiante

dentro de una misma familia, incluso dentro de un mismo individuo a lo largo del



tiempo. Esta alteracion parece residir en la sobreproduccion de particulas VLDL
de composicion normal. triglicéridos o de colesterol, dependiendo de los factores
que regulan su metabolismo. (Castafio Lopez, 2014)

Hipercolesterolemia secundaria

Estas suponen un 20% o menos de las hiperlipemias. EI aumento de los niveles
de colesterol estd asociado a enfermedades hepaticas, como la hepatitis,
colestasis y cirrosis; endocrinas, como la diabetes mellitus y el hipotiroidismo;
y renales, como el sindrome nefrdtico o la insuficiencia renal cronica. Aqui
también se incluyen las sustancias que aumentan los niveles de colesterol en
sangre como son los progestagenos, los glucocorticoides y los betabloqueantes.
(Hernandez, 2015) Como consecuencia de los cambios demograficos y
epidemioldgicos de las ultimas décadas, en el Perd se han presentado
importantes modificaciones en los perfiles de mortalidad y morbilidad,
constituyendo las enfermedades cardiovasculares, el accidente cerebrovascular,
neoplasias malignas y diabetes mellitus (DM) las principales causas de muerte
y morbilidad en poblacién adulta.

El estudio INTER-HEART (Estudio global de Factores de Riesgo de Infarto
del Miocardio) realizado por OMS, demostré que los nueve factores de riesgo
para infarto de miocardio son: tabaquismo, sedentarismo, consumo exagerado
de alcohol, malos habitos alimenticios, hipertension, diabetes , obesidad
abdominal , estrés psicosocial (laboral y familiar) y elevada razon de
apolipoproteina B100/apolipoproteina Al . (Rodriguez Quinto, 2014) (Malaga,
2010)

1.2.1.3 Colesterol

El colesterol es un compuesto esteroideo aliciclico, miembro de un gran subgrupo de

esteroides Ilamados esteroles. Su estructura comprende:
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e EIl nucleo de ciclopentanoperhidrofrenantreno con sus cuatro anillos
fusionados.

e Un solo grupo hidroxilo en la posicion C-3.

e Un ndcleo insaturado entre los atomos de carbono 5y 6.

e Una cadena hidrocarbonada ramificada de 8 carbonos y unida al anillo D
en la posicién 17.

e Un grupo metilo (designado C-19) unido a la posicion 10 y otro grupo
metilo (designado C-18), unido a la posicion 13.

El colesterol es el principal esterol de los tejidos animales, ademas de su papel como
constituyentes de membranas, también es el precursor de diversos productos con
actividades biologicas especificas. (Lehninger, 2000) .Se sintetiza en muchos tejidos
a partir del Acetil coenzima A, y es el precursor de todos los otros esteroides del
organismo, incluyendo corticosteroides, hormonas sexuales, acidos biliares vy
Vitamina D. Como un producto tipico del metabolismo de los animales, el colesterol
se encuentra en alimentos de origen animal, como yema de huevo, carne higado y

cerebro.

La lipoproteina de baja densidad (LDL) plasmatica es el vehiculo de captacién del
colesterol y colesteril ester hacia muchos tejidos. El colesterol libre se elimina de los
tejidos por medio de la lipoproteina de alta densidad (HDL) plasmatica, y se
transporta hacia el higado, donde se elimina del cuerpo después de la conversion en

acidos biliares en el proceso conocido como transporte reverso del colesterol.

El colesterol es un constituyente importante de los &cidos biliares. Sin embargo, su
principal funcion en procesos patologicos es como un factor en la génesis de la
ateroesclerosis de arterias vitales lo que da como resultado enfermedad

cerebrovascular, coronaria y vascular periférica. (Harper, 2005)

Por lo que respecta a sus propiedades fisicas, el colesterol es un lipido muy poco
soluble en agua. La concentracion de colesterol en el plasma de individuos sanos es
de 150 a 200 mg/100mL. La altisima solubilidad del colesterol en la sangre se debe a

la presencia de las lipoproteinas plasmaticas (principalmente LDL y VLDL) que
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tienen la capacidad de fijar y por tanto de solubilizar grandes cantidades de
colesterol. De hecho, solo aproximadamente un 30% del colesterol circulante total se
encuentra libre; aproximadamente el 70% del colesterol de las lipoproteinas
plasmaticas se encuentra en forma de ésteres de colesterol, en los que algin acido
graso de cadena larga, normalmente el acido linoleico, se halla unido mediante un

enlace éster al grupo OH del carbono-3 del anillo A. (Gutierrez Paredes, 2009).

Poco més de la mitad del colesterol del cuerpo surge por sintesis (alrededor de
700mg/dia), y el resto proviene de la dieta promedio. El higado y el intestino dan
cuenta de cerca de 10 % cada uno de la sintesis total en seres humanos. Casi todos
los tejidos que contienen células nucleadas tienen la capacidad de sintesis de

colesterol, la cual ocurre en el reticulo endoplasmico y el citosol.
1.2.1.4 Sintesis de colesterol
La biosintesis de colesterol se divide en cinco pasos:

e sintesis de mevalonato a partir de acetil-CoA.

e Laformacion de unidades isoprenoides a partir del mevalonato por pérdida de
CO2.

e Lacondensacion de seis unidades isoprenoides forma escualeno.

e Laciclacién de escualeno da lugar al esteroide madre, lanosterol

e Formacidn de colesterol a partir de lanosterol.

La sintesis de mevalonato a partil de acetil CoA, al principio, dos moléculas de
acetil-CoA se condensan para formar acetoacetil-CoA, lo cual es catalizado por la
tiolasa citosolica. La acetoacetil-CoA se condensa con otra molécula de acetil-CoA,
paso catalizado por la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) sintasa,
para formar HMG-CoA, a la cual el NADPH reduce a mevalonato, reaccion
catalizada por la HMG-CoA reductasa. Este es el principal paso regulador en la via
de la sintesis de colesterol, y es el sitio de accion de la clase mas eficaz de farmacos
que disminuyen el colesterol, las estatinas, que son inhibidores de la HMG-CoA

reductasa. La formacion de unidades isoprenoides por el ATP que se fosforila de
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modo secuencial el mevalonato mediante tres cinasas y, luego de descarboxilacion,

se forma la unidad isoprenoide activa, el isopentenil difosfato.

El isopentenil difosfato es isomerizado por medio de un desplazamiento del doble
enlace para formar dimetilalil difosfato, que después se condensa con otra molécula
de isopentenil difosfato para formar el intermediario de 10 carbonos geranil
difosfato. Una condensacion adicional con isopentenil difosfato forma farnesil
difosfato. Dos moléculas de este Ultimo se condensan en el extremo difosfato para
formar el escualeno. En un inicio se elimina el pirofosfato inorganico, lo cual forma
pre-escualeno difosfato, que luego se reduce mediante NADPH con eliminacion de

una molécula de pirofosfato inorgéanico adicional.

El escualeno puede plegarse hacia una estructura que semeja de manera estrecha el
Nucleo esteroide. Antes de que se cierre el anillo, una oxidasa de funcion mixta en el
Reticulo endoplésmico, la escualeno epoxidasa, convierte al escualeno en escualeno
2,3-epoxido. El grupo metilo en el C14 se transfiere hacia C13 y el grupo metilo en
C8 se transfiere a C14 conforme sucede ciclacion, lo cual es catalizado por la
oxidoescualeno: lanosterol ciclasa. La formacion de colesterol a partir de lanosterol
tiene lugar en las membranas del reticulo endoplasmico, e incluye cambios en el
nacleo y la cadena lateral esteroides. Los grupos metilo en C14 y C4 se eliminan
para formar 14-desmetil lanosterol y después zimosterol. El doble enlace en C8-C9
luego se mueve hacia C5-C6 en dos pasos, lo que forma desmosterol. Por Gltimo, el

doble enlace de la cadena lateral se reduce, lo que genera colesterol.

El colesterol en la dieta se equilibra con el colesterol plasmatico en dias y con el
colesterol histico en semanas. El colesteril ester en la dieta se hidroliza hacia
colesterol, que a continuacién se absorbe en el intestino junto con el colesterol no
esterificado y otros lipidos de la dieta. Con el colesterol que se sintetiza en los

intestinos, a continuacion se incorpora hacia quilomicrones. Del colesterol absorbido,
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80 a 90 % se esterifica con acidos grasos de cadena larga en la mucosa intestinal. Del
colesterol de quilomicron, % se lleva al higado en remanentes de quilomicron, y la
mayor parte del colesterol secretado por el higado en VLDL se retiene durante la
formacion de IDL y por altimo de LDL, que es captada por el receptor de LDL en el
higado y los tejidos extrahepaticos. (Cardella L, 2007) (Pacheco, 2007)

1.2.1.5 Transporte del colesterol

El colesterol es transportado en sangre via lipoproteinas. Las lipoproteinas son
particulas globulares de alto peso molecular que transportan en su nucleo lipidos no
polares (triglicéridos y colesterol) en proporcion variable, rodeados por una envoltura
que contiene fosfolipidos y unas proteinas especificas (apoproteinas). Las principales
lipoproteinas son Quilomicrones, VLDL (Lipoproteina de muy baja densidad), IDL
(Lipoproteina de densidad intermedia), LDL (Lipoproteina de baja densidad) y HDL
(Lipoproteina de alta densidad) (Sanchez de Medina, 2000) . Se clasifican en funcion
de la densidad, y no son estaticas, sino que van transformandose unas en otras segin

van perdiendo o adquiriendo alguno de estos componentes.

Los quilomicrones son las lipoproteinas de menor densidad. Con un 80% de
Triglicéridos (TGs), se forman en el intestino a partir de los TGs y colesterol de la
dieta, y de aqui son segregados a la linfa intestinal que los transporta a la circulacién
general. En la pared endotelial de los tejidos, principalmente adiposo y muscular, la
apo CII presente en los quilomicrones activa la LPL (Lipoprotein lipasa) que
disgrega los TGs en acidos grasos y glicerol, que penetran en la célula. Los
remanentes de quilomicrones, sin la apoproteina CIl y con menor contenido de TGs,
son captados por el higado mediante la union de la Apo E a un receptor especifico de

la superficie del hepatocito, siendo finalmente degradados en los lisosomas.
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El exceso de hidratos de carbono de la dieta facilita la sintesis de TGs por el higado,
que convierte los azlcares en acidos grasos y los esterifica con glicerol formando
TGs. Estos TGs se liberan a la circulacion general formando parte de las
denominadas VLDL. Las VLDL liberan TGs en la pared de los vasos sanguineos de
los tejidos adiposo y muscular, al igual que los quilomicrones. Los remanentes de
VLDL son las IDL, y pueden ser captadas y metabolizadas por el higado o seguir
perdiendo sus TGs, transformandose en LDL.

Las LDL contienen mayoritariamente ésteres de colesterol y una Unica apoproteina
B100. Son el principal transportador de colesterol hacia los tejidos para permitir su
utilizacion metabdlica que incluye, entre otros destinos, la sintesis de hormonas. Las
LDL son particularmente susceptibles a la oxidacién, proceso de crucial importancia

en el inicio y progresion de la lesion aterosclerdtica

Las HDL se forman en el higado y en el intestino como particulas pequefias, ricas en
proteinas, que contienen relativamente poco colesterol. Son heterogéneas,
habiéndose descrito varias subclases en funcién de su densidad y composicion
proteica. Tras liberarse al torrente sanguineo, las HDL nacientes recolectan
colesterol libre, fosfolipidos y apoproteinas de otras lipoproteinas como
quilomicrones y VLDL, transformandose en HDL maduras. El colesterol libre es
esterificado por la enzima plasmatica lecitina-colesterol aciltransferasa (LCAT)
dentro de las HDL vy transferido hacia las VLDL mediante la proteina transferidora
de ésteres de colesterol (CETP) y, finalmente, de éstas a las LDL. A su vez los acidos
grasos libres son captados en el hepatocito por receptores de apolipoproteinas B y E

0 por accion de la triglicérido lipasa hepatica (HTGL) para formar LDL

Las HDL maduras entregan el colesterol al higado y a los tejidos esteroidogénicos
(glandula suprarrenal, ovarios y testiculos). En el higado, el colesterol se utiliza

principalmente para la secrecion biliar, tanto como colesterol libre o como sales
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biliares. Este fendmeno se denomina transporte reverso de colesterol y justifica el

beneficio de niveles elevados de colesterol-HDL. (Serra Lluch, 2008)

El colesterol libre debe dirigirse a los distintos compartimientos donde vaya a ser
utilizado. Para ello, el colesterol puede viajar por la célula formando parte de las
membranas de vesiculas transportadoras, pero el transporte mayoritario no es
vesicular sino que estd mediado por distintas proteinas, como caveolina, SCP-2
(sterol carrier protein 2), ORP (oxysterol-binding proteinrelated protein) y proteinas
con dominios START (steroidogenic acute regulatory protein)-related lipid transport.
El colesterol también puede ser almacenado en forma de colesterol esterificado junto

con triglicéridos y otros lipidos en el citosol, formando gotas lipidicas.

La reesterificacion del colesterol ocurre en el RE, gracias a la accion de la SOAT
(sterol O-acyltransferase, anteriormente denominada ACAT - acyl-CoA acyl
transferase). Los ésteres de colesterol de las gotas lipidicas pueden ser hidrolizados
por la CEH (cholesteryl ester hydrolase), dando lugar a colesterol libre y un acido

graso. (Canfran Duque, 2010)
1.2.1.6 Niveles de colesterol sanguineo

Es importante conocer las concentraciones de colesterol sanguineo, se ha definido
unos niveles de actuacion segun el colesterol total que tiene y la existencia o no de

factores de riesgo

¢ Niveles convenientes en el adulto (200 mg/dl)
e Niveles limite (200-239 mg/dl)

¢ Niveles elevados o patologicos (240 mg/dl)

Actualmente, segin las recomendaciones del Panel de Atencion del Adulto Il
(ATPIII), recomienda la utilizacion de la magnitud colesterol LDL, o mas
concretamente el empleo de colesterol no-HDL, para el diagnostico, control y

manejo de los pacientes con riesgo cardiovascular. (Castafio Lopez, 2014)
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1.2.1.7 Ateroesclerosis

La ateroesclerosis es una entidad anatomoclinica de etiologia desconocida. Se pro-
duce como consecuencia de una serie de factores: genéticos, inmunoldgicos,
nutricionales, enzimaticos, hormonales, hemodinamicos y psicosociales.  Su
morfologia es la infiltracion lipidica y esclerosis, reaccion de la pared arterial con

reduccion progresiva de la luz e isquemia tisular. (Castafio Lopez, 2014)

La ateroesclerosis se caracteriza por el dep6sito de colesterol y colesterol ester desde
las proteinas plasméticas hacia la pared arterial. Las enfermedades en las cuales hay
incremento prolongado de las cifras de IDL-c. y LDLc., remanentes de quilomicron o
LDL en sangre (Diabetes mellitus, Nefrosis lipida, hipotiroidismo y otros estados de
hiperlipidemia) suelen acompafiarse de ateroesclerosis prematura 0 mas grave.
(Harper, 2005)

La aterosclerosis y la Enfermedad cardiovascular guardan relacion con el colesterol
sanguineo: concentraciones séricas elevadas de colesterol total (CT), LDL-colesterol
(LDL-c) y VLDL colesterol (VLDL-c) y concentraciones séricas bajas de HDL-
colesterol (HDL-c) se correlacionan con la extensién de estas lesiones
aterosclerdticas, y estas concentraciones pueden ser predictivas de colesterol
sanguineo elevado en la vida adulta, aunque se desconoce el porcentaje exacto de
riesgo de una futura enfermedad coronaria como consecuencia del colesterol

aumentado en la infancia. (Cortes Rico, 2005)

Segun la hipotesis mas generalizada, los vasos sanguineos sufren pequefias lesiones
debidas a causas fisicas o quimicas (elevacion de la presién, sustancias del cigarro,
etc.). Al dafiarse el revestimiento interno de las arterias se infiltran lipoproteinas
LDL a la region subyacente. En el lugar de la lesion se aglomeran  plaquetas para

cerrar la herida.

Las plaquetas secretan varias sustancias. Unas hacen que se multipliquen las células
musculares lisas de la pared arterial, otras atraen macrofagos, que son unos glébulos
blancos encargados de absorber particulas de desecho de gran tamafio, y otras

transforman quimicamente a las LDL para que los macrofagos las puedan absorber;
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pues éstos tienen receptores de una naturaleza quimica especial diferente a los de las

demas células.

Debido a su mecanismo especial de absorcion, los macréfagos se cargan de muchos
ésteres de colesterol de las LDL, de tal forma que llegan a tener una apariencia
espumosa, y la cantidad de LDL que captan depende de la concentracion de dichas
lipoproteinas en la sangre. Eso explicaria por qué en los ateromas se encuentran

macrofagos espumosos en gran cantidad.

En resumen, si una persona tiene una concentracion elevada de LDL es probable que
Ilegue a padecer ateroesclerosis, siempre y cuando circunstancias adicionales (estrés,
hipertensién, tabaquismo, etc.) produzcan pequefias lesiones en las arterias. En
realidad, en los paises industrializados cuyos habitantes consumen gran cantidad de

grasas animales, solamente 50% mueren de ateroesclerosis. (Tudela, 2000)

1.2.1.8 Método Analitico

Amplios estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto una relacion directa
entre la hipercolesterolemia y la frecuencia de las complicaciones de la
ateroesclerosis. A consecuencia de estos estudios diversas sociedades cientificas han
desarrollado una serie de criterios y recomendaciones en la deteccion y control de las
hiperlipoproteinemias. El diagnostico analitico de la hipercolesterolemia es

fundamental en la evaluacion del riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Las primeras determinaciones que se deben solicitar en el estudio de la
hiperlipoproteinemias son el Colesterol total, los Triglicéridos y el HDL. Debido a
que los niveles de los lipidos se ven influenciados por mdaltiples factores
(ambientales) es necesario una estandarizacion de todas las circunstancias que rodean
el analisis. En este sentido hay que procurar que el individuo mantenga su estilo de
vida, en lo referente a la dieta; no debe ganar ni perder peso durante el periodo de
recogida de muestra sanguinea y debe abstenerse de beber alcohol 2 a 3 dias antes de

la recogida de la muestra. En general el nivel basico de la concentracion de lipidos
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debe determinarse en ausencia de enfermedades, traumatismo o cualquier causa

secundaria de dislipoproteinemias.

Las muestras de sangre deben obtenerse tras un periodo de ayuno de al menos 12
horas. La extraccion debe realizarse teniendo al paciente en una misma postura y
evitando la estasis venosa. Una vez extraido el suero debe observarse el aspecto del
suero para evidenciar si existe hipertriglicidemia severa. El suero se presenta de
aspecto turbio lechoso inmediatamente después de la centrifugacion (Diaz Portillo,
2007)

1.2.1.9 Determinacion del Colesterol

Los métodos para la determinacion del colesterol pueden ser quimicos y enzimaticos.
Los métodos quimicos se basan en reacciones cromogenicos  del colesterol con
acidos fuertes. Los métodos enziméticos se fundamentan en las reacciones en las que

interviene la enzima Colesterol oxidasa.

a. Métodos colorimétricos
Se pueden realizar utilizando alguno de los siguientes reactivos:
anhidrido acético/ acido sulfurico (reactivo de Lieberman Burchard), sal
de hierro/acido sulfirico. La absorbancia de los cromdéforos producidos a
partir del colesterol y sus esteres difieren de uno u otro reactivo.Los
métodos quimicos  mas fidedignos son aquellos en que se hidrolizan
los esteres de colesterol y se suprimen las sustancias que interfieren tales
como hemoglobina, bilirrubina y otros.Los métodos denominados
directos omiten la extraccion del colesterol, son técnicas rapidas pero
sujetas a errores debido a la interferencia de las sustancias antes

mencionadas.

b. Técnicas enzimaticas
En este tipo de técnicas se determina el colesterol total directamente del
plasma o suero, mediante una serie de reacciones en la que los esteres
son hidrolizados, se oxida el grupo 3-OH del colesterol y se determina
enzimaticamente el perdxido de hidrégeno uno de los productos de la
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reaccion. Los esteres de colesterol son hidrolizados por una colestero
estereasa y el colesterol producido en esta reaccion, mas el colesterol
libre, es oxidado por accién de una colesterol oxidasa con formacion de
peréxido de hidrogeno. Este ultimo en presencia de peroxidasa, oxida el

cromadgeno 4-aminofenazona/fenol a un compuesto de color rojo.

» Una colesterol estearasa (CHE) hidroliza los ésteres de colesterol a colesterol
mas acidos grasos libre.

= A continuacion una colesterol oxidasa (CHOD) oxida todo el colesterol a
colestenona y peroxido de hidrégeno.

= El perdxido de hidrégeno es sustrato de una peroxidasa (POD) que junto con

4-amino fenazona (4-AP) da lugar a la formacion de una

= quinona roja. La quinona formada es proporcional a la concentracion de

colesterol en la muestra. (Barranca Martos, 2010)
Determinacién de HDL-colesterol

Es posible la medicion del colesterol de las HDL que quedan en el sobrenadante tras
precipitacion selectiva de VLDL y LDL con heparina y un catién divalente (Mn). La
utilizacion de Dextranos-cloruro de magnesio, fosfotungtato-cloruro de magnesio,
etc., también consigue la precipitacion de las proteinas ricas en apo B y/o E (VLDL
y LDL). Sin embargo el método de eleccion para la determinacion del HDL vy del
grado de las lipoproteinas es la ultra centrifugacion por gradiente de densidades, en
la cual es posible la separacion de las lipoproteinas en base a sus diferentes
densidades. De este modo se puede separar incluso las principales fracciones del
HDL.
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Determinacién de LDL-colesterol

Para la determinacion del colesterol transportado por la LDL, pueden utilizarse
métodos directos e indirectos. Los primeros se basan en la medida del colesterol en la
fraccion de densidad > 1.006 Kg/l obtenida por ultra centrifugacion, técnica no
disponible en la mayoria de las determinaciones, por ello a pesar de sus limitaciones,
el valor del colesterol —LDL se obtiene indirectamente mediante un célculo a partir
del colesterol Total, HDL, y de los triglicéridos. La mas empleada es la férmula de

Friedewald, cuya expresién matematica es la siguiente:
LDL- Colesterol= Colesterol total-HDL-Triglicéridos / 5.

Donde el cociente triglicéridos/5 representa aproximadamente el contenido de VLDL
de la muestra. Esta aproximacion es vélida siempre que los triglicéridos sean
inferiores a 400 mg/dl. (Diaz Portillo, 2007)

El NCEP ATP Ill (Programa nacional para la educacion del colesterol, tercer panel
de expertos - EE.UU.), recomienda que todos los adultos > 20 afios, se realicen un

perfil lipidico, si es normal, repetirlo en 5 afios.

Obtencion y preparacion de la muestra

A cada paciente se le tomaran los datos necesarios para la identificacion de la

muestra, procedencia y antecedentes de hipercolesterolemia y determinados

factores de riesgo.

Preparacién del area y material para toma de muestras clinicas

Para la obtencién de muestra en los laboratorios clinicos debe tomarse en cuenta

los siguientes aspectos.

a) Verificar que el area de toma de muestra esté limpia, ordenada y con buena
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IHluminacioén.

b) Deben disponer de una silla con respaldo para toma de muestras.

c) Contar con materiales basicos como:

d) Guantes desechables.

e) Torundas de algodon con alcohol al 70 %

f) Torniquete.

g) Aguja esteéril.

h) Capuchon.

i) Un tubo al vacio sin anti-coagulante necesarios.

> Procedimiento

Este procedimiento nos permite acceder al torrente sanguineo, el paciente debe

estar en ayunas y debe estar sentado a la hora de la toma de la muestra. Calzarse

los guantes seleccionar el sitio de puncion la piel debe estar indemne y limpio,

utilizar preferiblemente las venas del pliego del codo.

Sistema al vacio

Primero se toma la capucha, y se le pone la aguja que debe de estar
sellada al momento de sacarla de la caja, después se pone el tubo al vacio
dentro de la capucha, pero sin clavarlo. Se coloca el torniquete en el brazo
del paciente.

Teniendo ya colocado el torniquete, esterilizar el area de la extraccién con
una torunda con alcohol.

Se destapa la aguja, y se inserta en la vena del paciente, una vez que esté
dentro de la vena, empujar firmemente el tubo del vacio, al clavarse
empezara a succionar la sangre de la vena del paciente.

Después de que el tubo deje de succionar sangre, se debe retirar sélo el
tubo de la capucha.

Una vez retirado el tubo, quitar el torniquete, y sacar la aguja del brazo de
paciente, una vez fuera ponerle una torunda con poco alcohol en el area

de la puncion. El paciente debera doblar el brazo por al menos 5 minutos.
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e El tubo en que se tomo la muestra se rotula la tapa es de color amarillo
Sin anticoagulante, gel separador. Impide la coagulacién sanguinea, el gel
separador permite con mayor facilidad la separacion del suero del paquete
globular, ademas evita la formacién de fibrina.

e Se llevan a centrifugar a 15 minutos a 3000 r.p.m obteniendo los sueros y
seran procesados por método enzimatico Colesterol oxidasa, y los
resultados serén obtenidos haciendo uso de un equipo semiautomatizado.

Uso del Reactivo provistos:

A. REACTIVO A: solucion de buffer TRIS PH, 8 conteniendo L — aspartato

B. REACTIVO B: solucion conteniendo 2 — oxaglutarato , nicotinamida adenina
dinucleotido reducido ( NADH), malato deshidrogenasas ( MDH ) y lactato
deshidrogenasa ( LDH)

USO DE REACTIVOS

Reactivo provistos: listos para usar. Se pueden usar separados 0 como Reactivo
Unico, mezclando 4 partes de reactivo A con parte del reactivo B (ej.: 4 ml
reactivo A + 1 ml reactivo B)

Técnica con reactivo Unico

Muestra a 37°c reactivo Unico 1,0 ml. pre incubar unos minutos .luego agregar
100 ul de muestra mezclar inmediatamente y disparar el cronometro .esperar 90
segundos y leer la absorbancia inicial y luego a los 1, 2 y 3 minutos de la primera
lectura .determinar la diferencia promedio de absorbancia, restando cada lectura

de la anterior y promediando los valores.
Los resultados de las pruebas realizadas, seran entregados al paciente segin los

mecanismos establecidos por el Consultorio médico municipal del distrito de

Bellavista — Sullana.
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1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Uno de los grandes problemas de salud publica que afecta a todas la naciones
especialmente a los jovenes, son las enfermedades cardiovasculares que
ocasionadas por multiples factores que alteran la salud del individuo. Todo esto
debido a los malos habitos alimenticios, el sedentarismo y la falta de un control

de salud.

Los valores elevados de colesterol observados en los historias de laboratorio del
Consultorio Médico Municipal del distrito de Bellavista, y teniendo como
conocimiento cientifico el papel del colesterol en la produccion de
Ateroesclerosis y su asociacién con cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares es lo que me ha llevado hacer esta investigacion de este

problema.

Es necesario indagar cual es en realidad la prevalencia de los niveles de
hipercolesterolemias en la poblacion del distrito de Bellavista y debido a que no
hay datos publicados de esta patologia en la zona.

Se espera que este trabajo arroje las tasas existentes de hipercolesterolemia
guiandonos como muestra a todos los pacientes que acuden al Consultorio
Médico Municipal de Bellavista, ademas, se espera que estos datos ayuden a
establecer estrategias de prevencion y habitos saludables de nutricion que

permitan disminuir el nimero enfermedades ocasionadas por el colesterol elevado

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢En el centro meédico municipal del distrito de Bellavista, de diciembre 2017 a abril
2018 de 35 a 45 afios en cuanto fue la hipercolesterolemia de los adultos jovenes que

acudieron?
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1.4 CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1.4.1 Conceptualizacion

HIPERCOLESTEROLEMIA: La hipercolesterolemia y/o dislipemias son
normalmente afecciones asintomaticas que se detectan mediante la medicion de la

concentracion plasmatica de CT, cLDL, cHDL y TG, de forma general.

EDAD: Permite segmentar la vida humana en diferentes periodos temporales

SEXO: Peculiaridades que caracterizan a individuos de una misma especie en

masculinos o femeninos.

1.4.2 Operacionalizacion

PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA: Resultado que se
obtendra de la poblacién en estudio que presenta COLESTEROL ELEVADO
(HIPERCOLESTEROLEMIA) en algin momento del periodo de esta
investigacion, entre el total de la poblacién sometida a dicha prueba.

EDAD: Adultos jovenes atendidos en el centro médico municipal bellavista

que estan incluidos en el estudio

SEXO: Adultos jovenes de ambos sexos (Masculino y femenino) atendidos en

el centro médico municipal bellavista que estan incluidos en el estudio

VARIABLES:
Variable Dependiente
Prevalencia de hipercolesterolemia

Variable Independiente

Edad , Sexo
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1.4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual de la

variable

Definicion
operacional de

la variable

Dimensiones

Indicador

EDAD

SEXO

Tiempo que ha
transcurrido  desde
el nacimiento de un
ser vivo hasta un
momento concreto.
(ASALE, 2018)

Condicion organica
masculina 0
femenina de los
seres VIVOS.

(ASALE, 2018)

Adultos jovenes de
35 a 45
atendidos en el
Médico

anos

Centro
Municipal
Bellavista

Adultos jovenes de
ambos Sexos
atendidos en el
Centro Médico
Municipal
Bellavista

35 afnos
36 afos
38 afnos
40 anos
42 anos
44 anos
45afios

Masculino

Femenino

Meses y
anos
cumplidos

Genero del

paciente

Prevalencia
de
Hipercoles-
Terolemia.

NUumero total de

adultos jévenes
durante un periodo
de tiempo, dividido
por la poblacion
con posibilidad de
llegar a padecer

hipercolesterolemia.

Resultado que se
obtendrd de los
adultos jovenes en
estudio que
presentan

hipercolesterolemia
entre el total de la
poblacion sometida

a dicha prueba.

Adultos
jévenes de
ambos
sexos de 35
— 45 afos
de edad.

Sexo

Edad
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1.4.HIPOTESIS

Existe una prevalencia de hipercolesterolemia en los adultos jovenes que
acudieron al Consultorio Médico Municipal del distrito de Bellavista, provincia

de Sullana, de Diciembre 2017- Marzo 2018.

1.5 OBJETIVO

Objetivo General
Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia en adultos jévenes que
acuden al Consultorio médico municipal del distrito de Bellavista, Sullana, de

diciembre 2017 a marzo 2018

Obijetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia por edad en adultos
jévenes que acuden al Consultorio médico municipal del distrito de
Bellavista, Sullana, de diciembre 2017 a marzo 2018

e Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia por sexo en adultos
jévenes que acuden al Consultorio médico municipal del distrito de

Bellavista, Sullana, de diciembre 2017 a marzo 2018
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio constituye una investigacion de tipo descriptivo transversal con

un enfoque retrospectivo.

2.2 Area de estudio
Consultorio municipal de bellavista — Sullana

2.3 Poblacién y muestra

2.3.1 Poblacién: La poblacion estuvo conformada por 217 adultos jévenes que
acudieron al Consultorio médico municipal del distrito de Bellavista, Sullana,
de diciembre 2017 a marzo 2018.

2.3.2 Muestra: La muestra fue tomada al cien por ciento.

Criterio de inclusién

e adultos jovenes comprendidos entre las edades de 35 a 45 afios que
acuden al Consultorio médico municipal del distrito de Bellavista —
Sullana.

e adultos jovenes que desean participar en el estudio.

e adultos jovenes de ambos sexo de haber firmado el consentimiento

informado.
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Criterio de exclusion

e adultos jovenes que no estan comprendidos entre las edades de 35 a
45 anos que acuden al Consultorio médico municipal del distrito de
Bellavista — Sullana.

e adultos jovenes que no desean participar en el estudio.

e Adultos jovenes que pertenecen a otra localidad.

2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se seleccion6 y se cre6 una ficha para la recoleccion de
datos (ANEXO N° 01), datos que permitan vaciar la informacion necesaria de la poblacion

en estudio.

2.5PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizaran los tramites correspondientes con el jefe del consultorio médico
municipal del distrito de bellavista — Sullana. Una vez, obtenido el permiso
respectivo se procedera a la ejecucion del estudio. Se llenaran los datos respectivos

en la hoja de cotejo que se ha creado para luego ser procesadas.

2.6 PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS SUJETOS EN
ESTUDIO

Para la aplicacion del estudio se solicitd la autorizacion de la institucion y el

consentimiento informado de los sujetos de estudio respetando la autonomia, y
privacidad de paciente
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2.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Con los datos ya obtenidos se procesara a registrarlos en el programa Excel que sirve
como base para que sean procesados por el paquete estadistico del SPSS versién 20,
la cual procesara dichos datos, dando por resultados la estadistica que responderd a
los objetivos planteados en esta investigacion. En el analisis estadistico inferencial
se utilizé la prueba no paramétrica Chi Cuadrado R de Pearson, el cual me permitio
analizar la relacion entre las diferentes variables, considerando estadisticamente

significativo si: p es < que 0.05 .
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3 RESULTADOS

Tabla N°01: Distribucion de la poblacion segln sexo en adultos jévenes en el consultorio médico
municipal bellavista — Sullana de diciembre 2017 — marzo 2018.

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
MASCULIO 106 48,8 48,8 48,8
Sexo FEMENINO 111 51,2 51,2 100,0

Total 217 100,0 100,0

Fuente: Consultorio Médico municipal Bellavista-Sullana

Interpretacion:
En el Trabajo de investigacion realizado a 217 pacientes acerca de la Prevalencia de
hipercolesterolemia en adultos jovenes se obtuvo que el 51.2 % de la poblacion corresponde al sexo

femenino es el porcentaje mas alto y el 48.8% son de sexo masculino es el porcentaje mas bajo.

SEXO

W MASCULINO
E FEMENINO

Grafico N°01: Distribucion de la poblacion segln sexo en adultos jovenes en el consultorio médico
municipal bellavista — Sullana de diciembre 2017 — marzo 2018.

Tabla N°02: Distribucién de la poblacidn segin edad en adultos jévenes en el consultorio médico
municipal bellavista — Sullana de diciembre 2017 — marzo 2018.
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
21-31 12 55 55 55
32-41 111 51,2 51,2 56,7
Edad 42-51 92 42,4 42,4 99,1
52-62 2 9 9 100,0
Total 217 100,0 100,0

Interpretacion

En el Trabajo de investigacion

realizado a 217 pacientes acerca de la Prevalencia de

hipercolesterolemia en adultos jovenes del centro médico municipal del distrito de Bellavista, el 51.2
% de la poblacion participante se encuentran en las edades de 32-41afios, el 42.4 % son de edades de
42-51, el 5.5 % son de edades de 21-31, y el 0,9% son de edades de 52-62 afios.

120

100

S0

G0

Frecuencia

40

20

21-31

I
3z2-4

EDAD

I
42-31

Gréafica N°02: Distribucién de la poblacién segin edad en adultos jovenes en el consultorio médico
municipal bellavista — Sullana de diciembre 2017 — marzo 2018.
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Tabla N°03: Prevalencia General en hipercolesterolemia en adultos jévenes atendidos en el
Consultorio Médico municipal bellavista-Sullana diciembre 2017 - marzo 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

AUSENTE 99 45,6 45,6 45,6
HIPERCOLESTEROLEMIA PRESENTE 118 54,4 54,4 100,0
TOTAL 217 100,0 100,0

Fuente: Consultorio Médico municipal Bellavista-Sullana

Interpretacion

En el Trabajo de investigacion realizado a 217 pacientes acerca de la Prevalencia de
hipercolesterolemia en adultos jovenes del centro médico municipal del distrito de Bellavista, se
observa u una prevalencia del 54.4 %, mientras que el el 45.6 % de los pacientes no presentan
hipercolesterolemia, encontrandose su valor de colesterolemia dentro de lo normal.

Frecuencia

BUSENTE PRESENTE
HIPERCOLESTEROLEMIA

Grafica N°03: Prevalencia General en hipercolesterolemia en adultos jovenes atendidos en el

Consultorio Médico municipal bellavista-Sullana diciembre 2017 - marzo 2018
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Tabla N°04: Relacionar la prevalencia en Hipercolesterolemia y edad en adultos jovenes atendidos en
el consultorio médico municipal Bellavista-Sullana. Diciembre 2017 - marzo 2018

EDAD Total
21-31 32-41 42-51 52-62
9 42 47 1 99
AUSENTE
% 4,1% 19,4% 21,7% 0,5% 45,6%
HIPERCOLESTEROLEMIA
3 69 45 1 118
PRESENTE
% 1,4% 31,8% 20,7% 0,5% 54,4%
N 12 111 92 2 217
TOTAL

% 55% 51,2% 42,4% 0,9% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,009° 3 ,046
Razén de verosimilitudes 8,151 3 ,043
N de casos validos 217

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,91.

Interpretacion
La prueba de independencia del Chi-cuadrado, parte de la hipdtesis que las variables Edad e

hipercolesterolemia son independientes; es decir, que no existe ninguna relacion entre ellas y por lo
tanto ninguna ejerce influencia sobre la otra. El objetivo de esta prueba es comprobar la hipdtesis
mediante el nivel de significacion, por lo que si el valor de la significacion es mayor o igual que

el Alfa (0.05), se acepta la hipotesis, pero si es menor se rechaza.
En el caso de nuestra investigacion se obtiene que no se acepta la hip6tesis de independencia habiéndose

obtenido un Chi-cuadrado de Pearson X? = 0.046 es decir, que no exista dependencia entre la edad e

hipercolesterolemia; quedando establecida que existe relacion entre ellas
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Recuento

AUSENTE PRESENTE
HIPERCOLESTEROLEMIA

Gréafica N°04: Relacionar la prevalencia en Hipercolesterolemia y edad en adultos jovenes atendidos

en el consultorio médico municipal Bellavista-Sullana. Diciembre 2017 - marzo 2018
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Tabla N° 05: Relacionar la prevalencia en Hipercolesterolemia y sexo en adultos jovenes atendidos en
el consultorio médico municipal Bellavista-Sullana. Diciembre 2017 - marzo 2018

HIPERCOLESTEROLEMIA * SEXO
SEXO Total

MASCULINO  FEMENINO

56 43 99
AUSENTE
% 25,8% 19,8% 45,6%
HIPERCOLESTEROLEMIA
50 68 118
PRESENTE
% 23,0% 31,3% 54,4%
N 106 111 217
TOTAL
% 48,8% 51,2% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,340° 1 ,037
Correccion por continuidad® 3,791 1 ,052
Razon de verosimilitudes 4,353 1 ,037
Estadistico exacto de Fisher ,042 ,026
N de casos validos 217

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 48,36.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Interpretacion:
La prueba de independencia del Chi-cuadrado, parte de la hip6tesis que las variables sexo e

hipercolesterolemia son independientes; es decir, que no existe ninguna relacion entre ellas y por lo
tanto ninguna ejerce influencia sobre la otra. El objetivo de esta prueba es comprobar la hipdtesis
mediante el nivel de significacion, por lo que si el valor de la significacion es mayor o igual que

el Alfa (0.05), se acepta la hipotesis, pero si es menor se rechaza.
En el caso de nuestra investigacién se obtiene que no se acepte la hip6tesis de independencia habiéndose

obtenido un Chi-cuadrado de Pearson X? = 0.046 es decir, que no exista independencia entre el sexo e

hipercolesterolemia.
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Recuento
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HIPERCOLESTEROLEMIA

Gréfica N° 05: Relacionar la prevalencia en Hipercolesterolemia y sexo en adultos jévenes atendidos

en el consultorio médico municipal Bellavista-Sullana. Diciembre 2017 - marzo 2018
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4 ANALISISY DISCUSION

La hipercolesterolemia y/o dislipidemias son normalmente afecciones asintomaticas
que se detectan mediante la medicion de la concentracion plasmatica de CT, cLDL,
cHDL y TG, de forma general. ( DIAZ RODRIGUEZ, 2011) La aterosclerosis es
inicialmente asintomatica, lo que conocemos en clinica como silente, pero puede
cursar con sintomas si se produce una obstruccidn de un vaso sanguineo, provocando

isquemia de los tejidos irrigados por las arterias afectadas.

Esta  investigacion tiene como propdsito  determinar la prevalencia de
hipercolesterolemia en adultos jovenes que acudieron al centro médico municipal del
distrito de Bellavista — Sullana de diciembre 2017 a marzo 2018. La muestra de
estudio estuvo compuesta por 217 personas de las cuales el 5,5%es de las edades de
(21-31) afios, el 51,2 %es de las edades (32-41) afios, el 42,4%es de las edades (42-
51) afos y el 9%es de las edades de (52-62) afios. Se pudo identificar que el 51,2%de

la poblacion de estudio es femenino y el 48,8%es masculino.

Los resultados estdn como evidencia para la prevencion que ayude a contribuir y a
disminuir los niveles altos de colesterol y triglicéridos en los pacientes mas
vulnerables, en este estudio se confirmo6 la prevalencia de hipercolesterolemia en

adultos jovenes del centro médico municipal Bellavista — Sullana.

Los antecedentes a nivel internacional con respecto a la prevalencia de
hipercolesterolemia tenemos el estudio de (Lopez Mufioz Jose, 2009) que encontrd
una frecuencia de hipercolesterolemia del 13.41% en un grupo de edades 16 a 20
aflos en ambos sexos en ciudad de Veracruz, en otro estudio por (Contreras Manuel,
2008) se encontro una prevalencia entre el 40 y 60% para grupos entre 32y 59 afios
en la ciudad de Mexico, en otro estudio por (Marvin, 2012) la dislipidemia mas

comun de hipercolesterolemia es 43% en la cuidad de Venezuela.

Los antecedentes a nivel nacional en la ciudad de Arequipa segun el estudio

realizado por (Palacios, 2010) hall6 una prevalencia de 40.6 % en pobladores
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mayores de 18 afios de ambos sexos, En otro estudio realizado En el ministerio de
salud encontré una prevalencia de 23,7 %, en la region de la costa y un 20,2 % en
lima metropolitano siendo en estos dos sitios los mas elevados valores de colesterol
que en sierra rural y en la selva dando como resultados que las mujeres son mas

vulnerables.

En los antecedentes a nivel departamentales se conocié una investigacion por
(Huaman Saavedra, 2013) donde dio a conocer que la Hipercolesterolemia (HC) fue
mas frecuente en la presencia de sobrepeso. La dislipidemia mixta (26.14 %), HC
(79.78 %) y HTG (28.09 %) fueron mas frecuentes en mujeres con sobrepeso. Se
puede concluir que la dislipidemia es mas frecuente en adultos con sobrepeso y
obesidad. En la ciudad de Trujillo.

Se puede concluir que segun los antecedentes tanto internacionales como nacionales
revisados muestran una notable prevalencia de hipercolesterolemia guardando relacion
con los resultados de este trabajo, esto quizas se deba de algin modo a la ubicacion del
estudio realizado por los autores, ya que como sabemos los estilos de vida han ido
cambiando durante los generaciones, ademas segun lo descrito anteriormente podemos
notar que se refleja una prevalencia mas alta en las regién costera que en la sierra rural y
la selva dando a conocer la poblacion de adultos jovenes son los que méas sufren de
hipercolesterolemia y también dando a conocer que las mujeres son las que mas padecen
de hipercolesterolemia esto revela que en la actualidad se deba mejora de las
condiciones de vida en general de todo Sullana, mejora en salud, educacion ,
modificando sus estilos de vida en la alimentacion y un control seguido de anélisis para

estar en Optimas condiciones
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5 CONCLUSIONES

Existe una prevalencia general de hipercolesterolemia del 54,4% en adultos
jovenes atendidos en el consultorio médico municipal del distrito de
Bellavista, provincia de Sullana, de diciembre 2017 a marzo 2018.

La prevalencia de hipercolesterolemia segin sexo es mas alto en mujeres
que asistieron al centro médico municipal del distrito de Bellavista,
provincia de Sullana, siendo esta de 51,2 %, en tanto que en los hombres la

prevalencia de hipercolesterolemia fue de 48,8 %.

La prevalencia de hipercolesterolemia segin edad es mayor en pacientes
comprendidos de32 a 41 afios, y de 42 a 51 afios de edad, siendo ésta de

31,8% y 20,7%, respectivamente.

La prevalencia de hipercolesterolemia segun la estadistica con la edad del

paciente, obteniendo un Chi-cuadrado de Pearson X? = 0.046 es decir, queda

establecido que existe relacion entre el resultado de la investigacion y la edad.
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7. RECOMENDACIONES

Debido a que la prevalencia general de hipercolesterolemia fue del 54,4%, se
recomienda realizar charlas de sensibilizacién a la poblacion afectada y
brindar informacion de las causas y consecuencias de hipercolesterolemia,
con mayor énfasis en mujeres debido a los resultados encontrados; y
establecer medidas de prevencion y coordinar con el servicio de nutricién

para las personas que padecen de hipercolesterolemia

Segun los datos obtenidos entre la prevalencia de hipercolesterolemia y edad,
y habiendo demostrado la prueba de Chi-cuadrado de Pearson X?=0.046 que
existe relacion entre ambas datos, se recomienda enfatizar los controles
médicos periddicos en la poblacion adulta joven, a medida que avanza su

edad, y evitar complicaciones y enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda al personal encargado de la atencion en los centros de salud
que hagan seguimiento de los casos positivos para asi poder ir controlando,
mejorando la calidad de la atencién y un mejor de esta enfermedad.
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Anexo N° 01:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA

La investigacion es de
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Anexo N ° 02

TABLA DE RECOLECION DE DATOS DE PACIENTES DEL CENTRO
MEDICO MUNICIPAL DE BELLAVISTA —SULLANA DE DICIEMBRE A

MARZO 2018

N° EDAD SEXO HIPERCOLESTEROLEMIA
1 30 FEMENINO AUSENTE
2 46 MASCULINO PRESENTE
3 38 MASCULINO PRESENTE
4 35 MASCULINO PRESENTE
5 55 FEMENINO AUSENTE
6 40 FEMENINO AUSENTE
7 25 FEMENINO PRESENTE
8 37 FEMENINO PRESENTE
9 41 MASCULINO PRESENTE
10 45 FEMENINO AUSENTE
11 37 FEMENINO PRESENTE
12 35 MASCULINO AUSENTE
13 42 MASCULINO AUSENTE
14 47 MASCULINO AUSENTE
15 44 MASCULINO PRESENTE
16 38 FEMENINO AUSENTE
17 42 FEMENINO AUSENTE
18 38 FEMENINO AUSENTE
19 41 FEMENINO PRESENTE
20 42 MASCULINO PRESENTE
21 45 MASCULINO PRESENTE
22 48 MASCULINO PRESENTE
23 36 MASCULINO AUSENTE
24 21 FEMENINO PRESENTE
25 57 MASCULINO PRESENTE
26 45 MASCULINO PRESENTE
27 35 FEMENINO AUSENTE
28 34 FEMENINO AUSENTE
29 32 FEMENINO AUSENTE
30 49 FEMENINO AUSENTE
31 45 MASCULINO AUSENTE
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32 45 MASCULINO AUSENTE
33 40 MASCULINO AUSENTE
34 38 FEMENINO AUSENTE
35 21 MASCULINO PRESENTE
36 34 FEMENINO PRESENTE
37 42 FEMENINO PRESENTE
38 48 FEMENINO PRESENTE
39 43 FEMENINO AUSENTE
40 45 FEMENINO AUSENTE
41 37 FEMENINO PRESENTE
42 42 FEMENINO PRESENTE
43 36 FEMENINO PRESENTE
44 39 MASCULINO PRESENTE
45 47 MASCULINO AUSENTE
46 34 FEMENINO AUSENTE
47 35 MASCULINO AUSENTE
48 37 MASCULINO AUSENTE
49 47 MASCULINO AUSENTE
50 43 FEMENINO AUSENTE
51 42 FEMENINO PRESENTE
52 29 FEMENINO PRESENTE
53 38 FEMENINO PRESENTE
54 21 MASCULINO PRESENTE
55 46 MASCULINO PRESENTE
56 42 FEMENINO PRESENTE
57 48 MASCULINO PRESENTE
58 38 MASCULINO PRESENTE
59 34 MASCULINO AUSENTE
60 32 FEMENINO AUSENTE
61 44 FEMENINO AUSENTE
62 44 FEMENINO AUSENTE
63 43 MASCULINO AUSENTE
64 46 MASCULINO AUSENTE
65 47 MASCULINO AUSENTE
66 47 FEMENINO AUSENTE
67 32 FEMENINO PRESENTE
68 38 FEMENINO PRESENTE
69 45 MASCULINO PRESENTE
70 42 MASCULINO PRESENTE
71 37 MASCULINO PRESENTE
72 31 FEMENINO AUSENTE
73 36 FEMENINO PRESENTE
74 35 FEMENINO PRESENTE
75 38 MASCULINO AUSENTE
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76 41 MASCULINO PRESENTE
77 44 MASCULINO AUSENTE
78 47 MASCULINO AUSENTE
79 38 MASCULINO PRESENTE
80 32 MASCULINO AUSENTE
81 47 MASCULINO AUSENTE
82 44 MASCULINO AUSENTE
83 38 MASCULINO PRESENTE
84 31 FEMENINO AUSENTE
85 35 FEMENINO PRESENTE
86 39 FEMENINO PRESENTE
87 39 FEMENINO PRESENTE
88 46 MASCULINO PRESENTE
89 35 FEMENINO PRESENTE
90 33 FEMENINO AUSENTE
91 29 FEMENINO AUSENTE
92 21 FEMENINO AUSENTE
93 33 MASCULINO PRESENTE
94 43 FEMENINO PRESENTE
95 38 FEMENINO PRESENTE
96 45 FEMENINO PRESENTE
97 30 MASCULINO PRESENTE
98 38 MASCULINO AUSENTE
99 34 MASCULINO AUSENTE
100 46 MASCULINO AUSENTE
101 46 FEMENINO PRESENTE
102 42 FEMENINO PRESENTE
103 41 MASCULINO PRESENTE
104 35 MASCULINO PRESENTE
105 37 MASCULINO PRESENTE
106 37 MASCULINO PRESENTE
107 34 FEMENINO PRESENTE
108 33 FEMENINO PRESENTE
109 45 FEMENINO AUSENTE
110 43 FEMENINO AUSENTE
111 41 MASCULINO AUSENTE
112 42 MASCULINO AUSENTE
113 38 MASCULINO AUSENTE
114 32 MASCULINO PRESENTE
115 44 FEMENINO PRESENTE
116 48 FEMENINO PRESENTE
117 37 FEMENINO PRESENTE
118 33 FEMENINO PRESENTE
119 36 MASCULINO PRESENTE

51




120 42 FEMENINO PRESENTE
121 45 MASCULINO AUSENTE
122 41 MASCULINO AUSENTE
123 47 MASCULINO AUSENTE
124 46 FEMENINO AUSENTE
125 49 MASCULINO AUSENTE
126 43 FEMENINO PRESENTE
127 37 FEMENINO PRESENTE
128 38 FEMENINO PRESENTE
129 35 MASCULINO PRESENTE
130 33 MASCULINO PRESENTE
131 32 MASCULINO AUSENTE
132 36 MASCULINO AUSENTE
133 37 FEMENINO AUSENTE
134 35 FEMENINO PRESENTE
135 32 FEMENINO PRESNTE
136 34 FEMENONO PRESENTE
137 43 MASCULINO PRESENTE
138 45 MASCULINO AUSENTE
139 46 MASCULINO AUSENTE
140 47 MASCULINO AUSENTE
141 43 MASCULINO PRESENTE
142 36 MASCULINO PRESENTE
143 42 MASCULINO PRESENTE
144 40 FEMENINO AUSENTE
145 40 FEMENINO AUSENTE
146 37 FEMENINO PRESENTE
147 33 FEMENINO PRESENTE
148 46 MASCULINO PRESENTE
149 47 MASCULINO AUSENTE
150 43 MASCULINO AUSENTE
151 32 MASCULINO AUSENTE
152 32 FEMENINO PRESENTE
153 47 FEMENINO PRESENTE
154 49 FEMENINO PRESENTE
155 45 FEMENINO PRESENTE
156 43 MASCULINO PRESENTE
157 44 MASCULINO AUSENTE
158 33 MASCULINO AUSENTE
159 35 FEMENINO AUSENTE
160 36 FEMENINO AUSENTE
161 36 FEMENINO PRESENTE
162 38 MASCULINO PRESENTE
163 40 FEMENINO PRESENTE
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164 44 FEMENINO PRESENTE
165 44 FEMENINO PRESENTE
166 43 MASCULINO PRESENTE
167 40 MASCULINO AUSENTE
168 37 MASCULINO AUSENTE
169 39 MASCULINO AUSENTE
170 32 FEMENINO AUSENTE
171 37 FEMENINO PRESENTE
172 45 FEMENINO PRESENTE
173 47 FEMENINO AUSENTE
174 44 MASCULINO AUSENTE
175 45 MASCULINO AUSENTE
176 44 MASCULINO AUSENTE
177 37 MASCULINO PRESENTE
178 38 FEMENINO PRESENTE
179 38 FEMENINO PRESENTE
180 38 FEMENINO PRESENTE
181 33 FEMENINO PRESENTE
182 35 FEMENINO PRESENTE
183 37 FEMENINO AUSENTE
184 37 MASCULINO AUSENTE
185 42 MASCULINO AUSENTE
186 44 MASCULINO AUSENTE
187 47 MASCULINO PRESENTE
188 43 MASCULINO PRESENTE
189 41 FEMENINO PRESENTE
190 41 FEMENINO PRESENTE
191 38 FEMENINO PRESENTE
192 37 MASCULINO PRESENTE
193 42 MASCULINO PRESENTE
194 44 FEMENINO PRESENTE
195 47 FEMENINO AUSENTE
196 33 MASCULINO AUSENTE
197 39 MASCULINO PRESENTE
198 41 MASCULINO PRESENTE
199 41 FEMENINO PRESENTE
200 32 FEMENINO AUSENTE
201 40 MASCULINO AUSENTE
202 40 MASCULINO AUSENTE
203 38 FEMENINO PRESENTE
204 37 FEMENINO PRESENTE
205 36 FEMENINO PRESENTE
206 36 FEMENINO PRESENTE
207 48 MASCULINO AUSENTE
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208 40 FEMENINO AUSENTE
209 47 MASCULINO AUSENTE
210 46 MASCULINO PRESENTE
211 38 FEMENINO PRESENTE
212 31 FEMENINO AUSENTE
213 39 FEMENINO AUSENTE
214 40 MASCULINO AUSENTE
215 40 MASCULINO PRESENTE
216 43 FEMENINO PRESENTE
217 45 FEMENINO PRESNETE
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Anexo N° 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta es una orden de consentimiento para efectuar la prueba y asi liberar de cualquier
responsabilidad al personal de salud, porque se debe respetar y proteger el derecho

del paciente.

PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS SUJETOS EN
ESTUDIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado y en consecuencia autorizo a que se me realice el examen de

.............................. , teniendo en cuenta que:

He comprendido la naturaleza y el propoésito del examen
He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas

Estoy satisfecho(a) con la informacion brindad

M W

Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier momento
antes de la realizacion del examen.
5. Doy fe de que toda la informacion brindada es veridica y que no he omitido
informacion que pueda alterar dicho examen.
Por lo tanto declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento

a la realizacion de este examen.

Fecha:

Firmay DNI

55



Anexo N° 04

FOTOGRAFIA COMO SE PROCESO LAS MUESTRAS
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