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RESUMEN 

Objetivo. Determinar la prevalencia epidemiológica de dislipidemia, en 

adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025. Métodos. Se 

desarrolló una investigación descriptiva simple, transversal en 853 fichas 

clínicas aplicándose los principios bioéticos. Resultados. La prevalencia 

epidemiológica de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha 

fue del 21,3%, correspondiente a 182 fichas clínicas de un total de 853 

evaluadas. En cuanto a las características epidemiológicas, se observó una 

mayor proporción de mujeres (56,6%), adultos entre 45 y 59 años (46,7%), 

procedentes de zonas urbanas (48,4%), con ocupación de ama de casa 

(42,3%) y estudios superiores técnicos (36,8%). Respecto a las características 

clínicas, el 27,5% presentó sobrepeso, el 42,9% mostró un perímetro 

abdominal con riesgo alto, el 43,4% tuvo colesterol total en rango límite alto, 

y el 37,4% evidenció triglicéridos en nivel límite alto. Asimismo, el 21,4% 

presentó valores de glucosa en ayunas compatibles con diabetes. 

Conclusión. La prevalencia epidemiológica de dislipidemia, en adultos del 

Centro de Salud Potracancha fue del 21,3%. 

Palabras clave: Dislipidemia, Prevalencia, Epidemiológica, Adultos 

atendidos, Centro de Salud (Fuente: DECS – BIREME). 
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ABSTRACT 

Objective. To determine the epidemiological prevalence of dyslipidemia, 

in adults the Potracancha Health Center, Huánuco 2025. Methods. A simple, 

cross-sectional descriptive study was conducted on 853 medical records, 

applying bioethical principles. Results. The epidemiological prevalence of 

dyslipidemia in adults the Potracancha Health Center was 21.3%, 

corresponding to 182 medical records out of a total of 853 evaluated. In terms 

of epidemiological characteristics, a higher proportion of women (56.6%), 

adults between 45 and 59 years of age (46.7%), from urban areas (48.4%), 

with the occupation of housewife (42.3%), and higher technical education 

(36.8%) were observed. Regarding clinical characteristics, 27.5% were 

overweight, 42.9% had a high-risk abdominal circumference, 43.4% had total 

cholesterol in the high-limit range, and 37.4% had triglycerides at the high-limit 

level. Likewise, 21.4% had fasting glucose values compatible with diabetes. 

Conclusion. The epidemiological prevalence of dyslipidemia in adults at the 

Potracancha Health Center was 21.3%. 

Key words: Dyslipidemia, Prevalence, epidemiological, Adults attended, 

Health Center (Source: MeSH-NLM). 
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INTRODUCCIÓN  

Dislipidemia es el término utilizado para describir la afección en la que la 

sangre tiene una concentración anormalmente alta de lípidos, que también se 

conocen como grasas. Constituye un importante problema de salud pública, 

ya que está directamente relacionada con las enfermedades 

cardiovasculares, que son una de las principales causas de enfermedad y 

muerte en adultos. Cuando se trata de la atención primaria, tener una 

caracterización clara de la afección en términos epidemiológicos es 

fundamental para la aplicación de medidas preventivas que tengan éxito. 

Realizar un diagnóstico lo antes posible también es muy importante (1). 

Esta investigación se lleva a cabo con el propósito de determinar la 

prevalencia epidemiológica de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025; este estudio reviste importancia 

al proporcionar datos clave a las autoridades del Centro de Salud 

Potracancha, permitiéndoles comprender la magnitud y las características de 

la dislipidemia en la población adulta atendida. Los resultados presentados en 

este informe de tesis ofrecen información valiosa sobre los perfiles clínicos y 

epidemiológicos asociados a esta condición, lo cual puede ser utilizado por el 

personal de salud y los responsables del establecimiento para diseñar e 

implementar estrategias de intervención orientadas a la prevención, detección 

y control oportuno de la dislipidemia en el primer nivel de atención. 

Por lo tanto, es necesario presentar este informe de tesis, dividido en 

cinco capítulos: 

El primer capítulo del libro ofrece una descripción del tema de 

investigación y también incluye una exposición clara de los objetivos de la 

investigación, las razones para llevar a cabo el estudio, las limitaciones que 

se han reconocido y la viabilidad de la investigación. 

El capítulo II trata del marco teórico e incluye un examen de la 

operacionalización de las variables, la formulación de la hipótesis, las 

variables en sí mismas, la definición de términos, así como material de 

referencia relevante a nivel internacional, nacional y local. 
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La técnica utilizada en la investigación se presenta en el capítulo III, los 

resultados descriptivos e inferenciales se presentan en el capítulo IV, y el 

capítulo V del informe de tesis concluye con una discusión de los resultados. 

Los resultados del análisis descriptivo se presentan en el capítulo IV, que 

está dedicado íntegramente a los resultados. 

La explicación de los resultados, la contribución del estudio, las 

conclusiones y las sugerencias se tratan en el capítulo V. 

El informe concluye con un resumen de los resultados, seguido de las 

sugerencias, las fuentes bibliográficas a las que se hace referencia en la tesis 

y los apéndices utilizados en este estudio de investigación.
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CAPÍTULO I  

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La dislipidemia es un trastorno que se define por anomalías en los 

niveles de lípidos en la sangre. Estos lípidos incluyen el colesterol total, las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), las lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

y los triglicéridos. Este componente específico se asocia a una mayor 

probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares en etapas 

posteriores de la vida. Para cuantificar la prevalencia de la dislipidemia se 

utiliza el porcentaje de personas a las que se les diagnostica dislipidemia en 

un periodo de tiempo determinado con respecto a la población total de un 

grupo (1). 

La dislipidemia es una afección asociada a las enfermedades 

cardiovasculares, que son la principal causa de mortalidad en el mundo. Esta 

afección es bastante prevalente. Estos componentes son sintomáticos de un 

problema que afecta a la salud pública en todo el mundo. Se han realizado 

varias pruebas y los resultados indican que un porcentaje considerable de la 

población está afectado por la dislipidemia. La dislipidemia es un trastorno que 

se observa especialmente entre los adultos. La incidencia de esta afección 

difiere según la región y el rango de edad de las personas que la padecen. La 

urbanización, los cambios en la elección de alimentos y las variaciones en la 

actividad física son sólo algunos de los factores que han influido en los 

resultados observados. Con el fin de desarrollar métodos de prevención y 

tratamiento eficaces, es esencial determinar la cantidad de dislipidemia en 

este grupo, así como las características que se relacionan con ella (2). 

La dislipidemia es una afección frecuente en todo el mundo y se 

considera un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Las 

enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en el 

mundo, con unos 19 millones de fallecimientos anuales. La dislipidemia, que 

es una afección en la que la cantidad de lípidos en la sangre es superior a lo 
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que se considera normal, puede presentarse de distintas maneras. Los niveles 

elevados de triglicéridos plasmáticos que superan el rango normal son 

algunos de los casos más frecuentes. Se calcula que entre el veinticinco y el 

cincuenta por ciento de la población mundial padece esta enfermedad. 

Además, la hipertrigliceridemia se identifica entre el quince y el veinte por 

ciento de las personas que solicitan atención médica. En la mayoría de los 

casos, el diagnóstico se establece sólo por coincidencia (3). 

Las tasas de dislipidemia en América Latina varían de un país a otro. Por 

ejemplo, se afirma que la prevalencia de esta enfermedad en Ecuador es del 

82%, mientras que en España es del 85,3%. Estos altos porcentajes indican 

que es necesario contar con técnicas eficaces de prevención y control en esta 

área (4). 

Las investigaciones realizadas en Perú han demostrado que una 

proporción considerable de la población adulta padece dislipidemia. Por 

ejemplo, se demostró que la dislipidemia tenía una prevalencia del 53,7% en 

una investigación realizada en pacientes con hipertensión en el Hospital 

Nacional Hipólito Unanue. Estas estadísticas ponen de relieve la importancia 

de tratar la dislipidemia como un problema de salud pública en el país (5). 

Es bien sabido que las circunstancias socioeconómicas de una persona, 

su acceso a los servicios de salud y sus elecciones de estilo de vida pueden 

contribuir al desarrollo de la dislipidemia. Sin embargo, se carece de datos 

precisos sobre la prevalencia de esta afección en la región de Huánuco. La 

escasez de estudios realizados en la zona pone de relieve la necesidad de 

investigaciones que proporcionen conocimientos precisos y contextualizados 

sobre la región (6). 

La dislipidemia es un trastorno en el que influyen diversas variables, 

tanto hereditarias como ambientales. La dislipidemia familiar es una de las 

variables genéticas que pueden causar esta afección. Está provocada por 

mutaciones en los genes que controlan el metabolismo de los lípidos, y el 

hipercolesterolemia familiar es un tipo de dislipidemia familiar. Desde una 

edad temprana, ciertos trastornos hereditarios pueden provocar niveles 
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excesivos de colesterol, lo que a su vez aumenta el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares. Además, es posible que ciertas variaciones 

genéticas influyan en la eficacia del metabolismo de los lípidos, lo que puede 

hacer que las personas sean más propensas a desarrollar dislipidemia, 

incluso si llevan una vida saludable (7). 

El entorno y el estilo de vida influyen sustancialmente en la progresión 

de la dislipidemia. El consumo excesivo de grasas saturadas y trans 

contribuye significativamente a aumentar los niveles de colesterol y 

triglicéridos en sangre. Los alimentos altamente procesados incluyen estos 

lípidos. Un estilo de vida carente de ejercicio físico regular se denomina 

sedentarismo y está relacionado con un perfil lipídico poco saludable. A la 

inversa, fumar en exceso y consumir alcohol son variables que alteran el 

metabolismo de los lípidos, elevando así el riesgo de dislipidemia (8). 

La dislipidemia es un trastorno médico intrínsecamente asociado a 

enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus de tipo 2 y la hipertensión. 

Una característica común de la diabetes de tipo 2 es la resistencia a la 

insulina, que puede causar alteraciones en el metabolismo de los lípidos, 

dando lugar a niveles elevados de triglicéridos y reducidos de colesterol. En 

consecuencia, la hipertensión puede exacerbar las anomalías en los niveles 

de lípidos, elevando así el riesgo de complicaciones cardiovasculares (9). 

La investigación en Perú ha identificado características 

sociodemográficas asociadas con la dislipidemia. Se ha demostrado una 

asociación significativa entre el aumento de los niveles de colesterol y muchas 

características, como la edad avanzada, el sexo masculino y la situación 

laboral. En el ámbito de la prevención y el tratamiento de la dislipidemia, 

nuestros hallazgos sugieren que deben tenerse en cuenta los factores 

sociodemográficos, junto con consideraciones clínicas y relacionadas con el 

estilo de vida (10). 

La dislipidemia es un factor de riesgo significativo en el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares, en particular la cardiopatía isquémica, que 

es la principal causa de mortalidad a nivel mundial. La acumulación de lípidos 
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en las paredes de las arterias puede conducir a la formación de placas 

ateroscleróticas, que se sabe que aumentan la probabilidad de sufrir un infarto 

de miocardio o un accidente cerebrovascular. Para prevenir estos problemas, 

es fundamental detectar la dislipidemia lo antes posible y tratarla de forma 

eficaz (11). 

La dislipidemia puede ser un factor que contribuya al desarrollo de 

enfermedad renal crónica, además de enfermedad cardiovascular. Con el 

tiempo, los niveles elevados de lípidos en la sangre pueden dañar las arterias 

sanguíneas ubicadas en los riñones, lo que en última instancia puede 

provocar una disminución de la función renal. Si no se controla 

adecuadamente, este daño a los riñones puede avanzar hasta el punto de que 

los riñones ya no puedan funcionar (12). 

Además, la dislipidemia puede tener efectos perjudiciales para la salud 

ocular. La acumulación de colesterol en los vasos sanguíneos del ojo puede 

provocar una disminución de la cantidad de sangre que fluye por ellos. Esta 

disminución del flujo sanguíneo puede causar problemas de visión y, en casos 

graves, incluso puede provocar la pérdida de la vista. Es importante mantener 

bajo control los niveles de lípidos en sangre para conservar los ojos en 

excelentes condiciones, y los resultados de hacerlo, que se muestran en estos 

ejemplos, subrayan la necesidad de hacerlo (13). 

Para prevenir y controlar eficazmente la dislipidemia, es necesario 

adoptar un enfoque integral de esta enfermedad. Esta estrategia implica la 

aplicación de técnicas centradas en el cambio de estilo de vida, que han 

demostrado ser beneficiosas para prevenir y tratar esta afección. Adoptar una 

dieta saludable para el corazón, rica en ácidos grasos omega-3 y fibra 

dietética, y al mismo tiempo baja en grasas saturadas y trans, así como 

realizar ejercicio físico regular a un nivel de intensidad moderado, son dos de 

las terapias no farmacológicas más destacadas. La aplicación de estas 

medidas no solo ayuda a mejorar el perfil lipídico, sino que también reduce la 

probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares relacionadas con 

él (14). 
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En los casos en los que los cambios en el estilo de vida no son 

suficientes para lograr los objetivos terapéuticos, se considera el uso de la 

terapia farmacológica. Cuando se trata de tratar los niveles elevados de 

colesterol y los episodios cardiovasculares, las estatinas son la primera línea 

de defensa por su capacidad para disminuir los niveles de colesterol y prevenir 

los episodios cardiovasculares. Hay determinadas situaciones en las que 

pueden tenerse en cuenta otros fármacos, como el niacina o los fibratos. Entre 

estos problemas se encuentran ejemplos como los de quienes padecen 

hipercolesterolemia o tienen niveles bajos de colesterol (15). 

Para garantizar que se sigan las medidas recomendadas, es necesario 

contar con la formación y la asistencia continua de expertos en salud. Los 

programas de seguimiento del tratamiento, el asesoramiento sobre cuestiones 

alimentarias y el fomento de la práctica de ejercicio físico deben incluirse en 

la atención primaria, especialmente en zonas como Huánuco, donde la 

incidencia de la dislipidemia es elevada y los recursos pueden ser escasos. 

Estas medidas proporcionan un enfoque más eficaz y sostenible para la 

prevención y el tratamiento de la dislipidemia (15). 

La dislipidemia es un trastorno frecuente y de gran impacto en salud 

pública, asociado directamente con las enfermedades cardiovasculares, 

principal causa de mortalidad a nivel mundial. Su prevalencia varía según 

edad, género, factores genéticos y condiciones de vida, siendo mayor en 

adultos y en poblaciones con estilos de vida poco saludables. Frente a ello, 

resulta fundamental su detección temprana y un abordaje integral que 

combine medidas preventivas basadas en cambios de estilo de vida con el 

uso de terapias farmacológicas cuando sea necesario, especialmente en 

contextos con recursos limitados como Huánuco, donde se requiere fortalecer 

la investigación y los programas de prevención (15). 

Dado esta problemática, se consideró necesario llevar a cabo el presente 

estudio de investigación con el objetivo de determinar la prevalencia 

epidemiológica de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, 

Huánuco, durante el año 2025. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuál es la prevalencia epidemiológica de dislipidemia en adultos 

del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

1. ¿Cuáles son las características epidemiológicas en la prevalencia 

de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, 

Huánuco 2025? 

2. ¿Cuáles son las características clínicas en la prevalencia de 

dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 

2025? 

1.3. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia epidemiológica de dislipidemia, en adultos del 

Centro de Salud Potracancha, Huánuco, durante el año 2025. 

1.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

OE1: Describir las características epidemiológicas en la prevalencia de 

dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025. 

OE2: Describir las características clínicas en la prevalencia de 

dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025. 

1.5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

1.5.1. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

Como parte de la línea de investigación para la promoción de la 

salud y prevención de la enfermedad, se realizó esta investigación. Al 

abordar un tema que se consideró de suma relevancia en el marco del 

programa académico de Enfermería de la Universidad de Huánuco, 

adquirió trascendencia práctica. Los hallazgos obtenidos fueron 

significativos porque ofrecieron datos confiables sobre la prevalencia de 
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dislipidemia en personas que recibían tratamiento, así como su 

distribución según variables clínicas y sociodemográficas. 

En este contexto, los hallazgos del estudio constituyeron una base 

técnica relevante para que los profesionales de salud y autoridades del 

establecimiento orienten el diseño e implementación de estrategias 

preventivo-promocionales. Dichas intervenciones podrían incluir 

sesiones educativas sobre alimentación saludable, promoción de la 

actividad física, detección precoz mediante tamizaje lipídico, así como 

campañas de consejería individual y grupal, con el fin de reducir los 

factores modificables asociados a la dislipidemia en la población adulta 

usuaria del centro de salud. 

1.5.2. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

La dislipidemia es un trastorno médico definido por cantidades 

elevadas de lípidos en la sangre. Esta afección se identifica cuando 

estos niveles alcanzan un umbral específico. Se considera un importante 

factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, siendo una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad entre los adultos de todo 

el mundo. Este descubrimiento es conceptualmente significativo, ya que 

la dislipidemia es una afección muy prevalente entre los adultos de todo 

el mundo. En esta situación concreta, pudimos comprender mejor el 

comportamiento epidemiológico de esta enfermedad metabólica 

evaluándola desde un punto de vista teórico. Como resultado de este 

examen, también pudimos prestar apoyo a programas eficaces de 

promoción y prevención en el nivel de la atención primaria. 

Se utilizó el modelo de promoción de la salud de Nola Pender para 

esta investigación. Este modelo parte de la base de que las personas 

son agentes activos en la gestión de su propia salud. Cuando se trata 

del desarrollo de la dislipidemia, hay una serie de variables personales y 

conductuales que son importantes. La identificación de estos factores, 

que incluyen el índice de masa corporal, los estilos de vida sedentarios 

y los hábitos alimenticios, se llevó a cabo siguiendo este modelo. 



20 

Utilizando este marco, comprendimos las formas en que estas variables 

influían en el inicio de la enfermedad y cómo podían modificarse 

mediante tratamientos que proporcionaban educación y apoyo. 

Además, se integró en la iniciativa el modelo de niveles de 

prevención de Leavell y Clark, lo que permitió ofrecer un punto de vista 

crítico sobre la salud pública. Esta estrategia permitió el tratamiento de 

la dislipidemia mediante la aplicación de tratamientos en tres niveles 

diferentes: la prevención primaria, que implica la promoción de estilos de 

vida saludables; la prevención secundaria, que implica la identificación 

temprana mediante el cribado del perfil lipídico; y la prevención terciaria, 

que implica el tratamiento de los problemas en los casos detectados. 

Esto proporciona una base teórica completa para comprender la 

necesidad de detectar rápidamente esta enfermedad en la población 

adulta. 

Ambos modelos no solo guiaron el análisis de los resultados 

obtenidos en el estudio, sino que también contribuyeron a fundamentar 

propuestas orientadas a la mejora de la salud comunitaria, 

enriqueciendo el cuerpo teórico del cuidado en enfermería y 

fortaleciendo el rol del profesional como agente de prevención. 

1.5.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Desde el punto de vista metodológico, la investigación encontró 

justificación en la aplicación de instrumentos de medición estructurados, 

diseñados para recolectar datos relevantes sobre la dislipidemia. Dichos 

instrumentos fueron previamente validados e implementados por la OMS 

y el MINSA en salud pública y epidemiología, lo que aseguró su 

pertinencia y adecuación al contexto poblacional del estudio. 

Este enfoque permitió una evaluación exhaustiva de la prevalencia 

de la dislipidemia entre los pacientes adultos sometidos a terapia en el 

Centro de Salud. Esto implicó una evaluación imparcial y precisa de 

atributos sociodemográficos y clínicos, incluyendo edad, sexo, posición 

laboral, nivel educativo, índice de masa corporal, circunferencia de 
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cintura y niveles de colesterol, triglicéridos y glucosa. De este modo se 

garantizó que los datos obtenidos cumplieran normas técnicas estrictas, 

esenciales para la validez de los resultados y la aplicabilidad de las 

conclusiones en el desarrollo de futuras iniciativas de salud pública. 

1.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Se anticipó que la calidad y completitud de los registros clínicos 

constituiría una posible restricción, dado que algunas historias pudieron 

carecer de datos actualizados o correctamente consignados, lo cual dificultó 

una recopilación precisa y uniforme de la información requerida. Asimismo, 

fue posible que se evidenciara un sesgo de subregistro, ya que no todos los 

casos de dislipidemia pudieron haber sido diagnosticados o documentados 

adecuadamente durante el periodo establecido para el estudio, lo que afectó 

la estimación real de la prevalencia epidemiológica. Estas limitaciones fueron 

reconocidas en el análisis final y consideradas en la interpretación de los 

resultados. 

1.7. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

Gracias a que se contó con los recursos necesarios para llevar a cabo 

esta investigación, incluyendo el tiempo suficiente para planificar, recopilar 

datos y analizarlos, fue posible realizar este estudio. La técnica, basada en la 

evaluación de historiales clínicos, facilitó la obtención de la información 

necesaria sin necesidad de interactuar directamente con los pacientes, lo que 

permitió aprovechar al máximo el presupuesto disponible al eliminar la 

necesidad de materiales adicionales. Asimismo, se contó con el respaldo del 

personal del Centro de Salud Potracancha, quienes brindaron el acceso y las 

facilidades necesarias para el manejo ético y seguro de los registros clínicos. 

Estas condiciones permitieron ejecutar el estudio de manera organizada, ética 

y eficiente, asegurando la culminación adecuada del presente informe. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A NIVEL INTERNACIONAL 

En China en el 2023 Xia et al. (16) desarrollaron su investigación 

titulada “Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la 

dislipidemia en adultos chinos: revisión sistemática y metaanálisis”, la 

prevalencia, las tasas de conocimiento, tratamiento y control de la 

dislipemia fueron del 42,1%, 18,2%, 11,6% y 5,4%, respectivamente. 

Con una prevalencia conjunta estimada del 24,5%, el HDL-C bajo fue el 

más prevalente entre los diversos tipos de dislipidemia, seguido de la 

hipertrigliceridemia (TG) (15,4%), el hipercolesterolemia (TC) (8,3%) y el 

LDL-C elevado (7,1%). La prevalencia conjunta de lipoproteína(a) [Lp(a)] 

sérica elevada fue del 19,4%. Por sexos, la prevalencia de dislipemia fue 

del 47,3% en varones y del 38,8% en mujeres. Los análisis de subgrupos 

revelaron que la prevalencia en las zonas meridionales y urbanas era 

superior a la de sus homólogas. Las mujeres y la población de las zonas 

urbanas tendían a poseer mayores tasas de concienciación, tratamiento 

y control. Los análisis de meta regresión sugirieron que el año de cribado 

influía en las estimaciones de prevalencia de la dislipidemia. El impacto 

de la calidad del estudio en las estimaciones agrupadas es insignificante. 

En Bangladesh en el año 2023 Ali et al. (17) desarrollo su trabajo de 

investigación titulada “Prevalencia y factores asociados a la dislipidemia 

en adultos de Bangladesh”, la frecuencia total de dislipidemia fue del 

89%, y no hubo diferencias significativas entre varones (90,1%) y 

mujeres (85,7%). Se observó hipertrigliceridemia en el 51,7% de los 

participantes, hipercolesterolemia en el 41,6%, LDL elevado en el 43,9% 

y HDL bajo en el 78,8%. Los grupos de hipertensos y diabéticos 

presentaban niveles de lípidos más elevados y una mayor prevalencia 

de anomalías lipídicas que el grupo de control sano cuando se clasificó 
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a los individuos en tres grupos: el grupo de control sano, el grupo de 

hipertensos y el grupo de diabéticos. El nivel bajo de HDL fue la principal 

dislipidemia prevalente entre los sujetos del estudio. Según los 

resultados del estudio, la hipertrigliceridemia aislada tuvo una 

prevalencia del 24,7%, el hipercolesterolemia aislado tuvo una 

prevalencia del 14,7% y el colesterol HDL bajo aislado tuvo una 

prevalencia del 25,5%, respectivamente. En la investigación, en la que 

participaron varias personas, se descubrió que el 26,9% de los 

participantes padecían hiperlipidemia mixta. Los resultados del estudio 

de regresión logística indican que la dislipidemia está significativamente 

asociada a varias características, como la edad avanzada, el sobrepeso, 

la obesidad general y abdominal, la hipertensión, la diabetes y una 

actividad física insuficiente. 

En China en el año 2020 Xing et al. (18) desarrollaron un estudio 

titulado “Epidemiología de la dislipidemia y factores de riesgo 

cardiovascular asociados en el noreste de China: Un estudio 

transversal”, la prevalencia bruta de dislipidemia fue del 35,8%, mayor 

en urbanos y mujeres que en sus homólogos (49,5% vs 30,2%, 37,6% 

vs 33,0%, p < 0,001). La prevalencia de dislipidemia estandarizada por 

edad fue del 34,0% (47,9% en el medio urbano y 28,9% en el rural; 

36,2% en hombres y 33,4% en mujeres). La prevalencia de colesterol 

total (CT) elevado, triglicéridos (TG) elevados, colesterol de lipoproteínas 

de baja densidad (LDL-C) elevado y colesterol de lipoproteínas de alta 

densidad (HDL-C) bajo fue del 14,2%, 17,7%, 5,7% y 11,4%, 

respectivamente. Cabe destacar que la prevalencia de LDL-C alto y 

HDL-C bajo en las zonas urbanas se multiplicó por 2,2 y por 6,3 con 

respecto a las zonas rurales (9,3% frente a 4,2% y 28,4% frente a 4,5%, 

respectivamente). 

2.1.2. A NIVEL NACIONAL 

En Lima – Perú en el año 2023 Sanchez (19) desarrolló su tesis 

titulada “Prevalencia de dislipidemias en pacientes hipertensos del 

Hospital de Emergencias Villa El Salvador, de enero a junio 2023”, del 
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total de 246 historias clínicas revisadas, se identificó que el 1,52% 

correspondía al grupo etario joven, el 21,97% al grupo adulto y el 76,52% 

al grupo adulto mayor. Dentro del grupo joven, el 100% (n=2) presentó 

hipertrigliceridemia. En el grupo adulto, el 34,5% (n=10) presentó 

hipercolesterolemia, el 37,9% (n=11) hipertrigliceridemia y el 27,6% 

(n=8) dislipidemia mixta. En el grupo adulto mayor, el 50,5% (n=51) 

presentó hipercolesterolemia, el 32,7% (n=33) hipertrigliceridemia y el 

16,8% (n=17) dislipidemia mixta. Del total de historias clínicas 

analizadas, el 24,8% (n=61) presentó hipercolesterolemia, el 18,7% 

(n=46) hipertrigliceridemia y el 10,2% (n=25) dislipidemia mixta, 

estableciendo una prevalencia general de dislipidemia del 53,7% 

(n=132). La mayor frecuencia de hipercolesterolemia se observó en el 

sexo femenino, con 45,7% (n=37); en el grupo adulto mayor, con 50,5% 

(n=51); y en los pacientes con obesidad grado I, con 58,3% (n=42). 

En Arequipa – Perú en el año 2022 Eguía (20) desarrolló su tesis 

titulada “Frecuencia y factores asociados a dislipidemia en adultos 

mayores de un centro de salud, Arequipa 2022”, en una muestra de 167 

pacientes, se observó un predominio del sexo femenino. El grupo etario 

más frecuente correspondió al intervalo de 60 a 69 años, y el estado civil 

predominante fue el casado, con una proporción superior al 45%. En 

cuanto al nivel educativo, la mayoría presentó instrucción primaria, con 

una frecuencia superior al 35%. Respecto al estado nutricional, el 

diagnóstico más común fue el sobrepeso, registrado en más del 39% de 

los participantes, y más del 83% presentó un perímetro abdominal 

elevado. En relación con los perfiles lipídicos, la frecuencia de 

dislipidemia fue del 99,40%, con un 83,23% de pacientes con niveles 

elevados de LDL, un 40,72% con HDL bajo, y un 34,73% con triglicéridos 

elevados. En el análisis inferencial, se encontró que la variable edad no 

mostró asociación significativa con la dislipidemia (p > 0,05), mientras 

que el sexo sí presentó una relación significativa (p < 0,05). El estado 

civil y el nivel educativo no evidenciaron asociación estadísticamente 

significativa (p > 0,05). 
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En Lima – Perú en el 2022 Sánchez (21) desarrolló su tesis titulada 

“Prevalencia de dislipidemias en pacientes hipertensos que se atienden 

en el Centro de Salud Collique III zona, 2022”. Se analizó la distribución 

de pacientes con diagnóstico de dislipidemia e hipertensión arterial 

(HTA), encontrándose que 117 pacientes (56,52%) no presentaban 

dislipidemia, mientras que 90 pacientes (43,48%) sí la presentaban en 

alguna de sus formas: 35 casos (16,90%) correspondieron a 

hipercolesterolemia, 34 casos (16,42%) a hipertrigliceridemia y 21 casos 

(10,14%) a dislipidemia mixta. La mayoría de las personas que padecían 

tanto dislipidemia como hipertensión eran pacientes de entre 60 y 74 

años, con un total de 62 casos, lo que representaba el 68,89% de los 

casos. En cuanto al género, la población masculina era el grupo más 

prevalente, con un total de 61 casos. En cuanto al índice de masa 

corporal (IMC), la mayor proporción se encontró en pacientes 

clasificados con obesidad de grado I, que se define como un IMC entre 

30 y 34,9. Concretamente, 39 personas, es decir, el 34,29 del número 

total de pacientes, entraban en esta categoría. Se demostró que la 

existencia de dislipidemia e hipertensión estaba asociada de manera 

estadísticamente significativa entre sí, como lo demostró un estudio 

inferencial que utilizó la prueba chi-cuadrado de Pearson y dio como 

resultado un valor p inferior a 0,05. 

2.1.3. A NIVEL LOCAL 

En Ambo – Huánuco en el 2023 Cabrera (22) desarrolló su tesis 

titulada “Nivel de dislipidemia en relación al piso altitudinal del lugar de 

residencia en pacientes con sobrepeso en el C.S. Ambo- Huánuco –C.S. 

Colquijirca - Pasco. Abril - junio 2023”, en relación con los resultados 

obtenidos, se encontró que la correlación de Pearson entre los niveles 

de triglicéridos y la altitud fue de 0,283, con un valor de p 

significativamente menor a 0,001, lo cual indica una correlación positiva 

moderada y estadísticamente significativa. Por otro lado, la correlación 

entre los niveles de colesterol y la altitud fue de -0,018, con un valor de 

p de 0,835, lo que demuestra la ausencia de evidencia estadística 
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suficiente para establecer una relación significativa entre estas dos 

variables en la población analizada. 

No se encontraron más estudios relacionados a la dislipidemia en 

toda la Región Huánuco. 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. MODELO DE LOS NIVELES DE PREVENCIÓN DE LEAVELL 

Y CLARK 

El modelo de niveles de prevención, creado por Leavell y Clark, 

sirve de base teórica fundamental en salud pública. Los tratamientos 

preventivos se clasifican en tres niveles distintos: prevención primaria, 

secundaria y terciaria. El objetivo básico de las intervenciones 

preventivas es evitar la aparición de enfermedades. Esto se consigue 

fomentando prácticas saludables y ofreciendo protección específica. El 

objetivo de la prevención secundaria es detectar y tratar las 

enfermedades en su fase más temprana para evitar su progresión. El 

objetivo principal de la prevención terciaria es mitigar los efectos de las 

enfermedades crónicas en las personas y mejorar su calidad de vida (23). 

El proceso salud enfermedad puede entenderse en su totalidad 

mediante el uso de este modelo, que se ha utilizado ampliamente para 

dar forma a programas de salud pública y métodos de intervención. Este 

modelo también se ha utilizado para facilitar la planificación de 

intervenciones preventivas en diversas fases de la enfermedad. Su 

enfoque metódico ha contribuido tanto a la asignación eficaz de los 

recursos como a la mejora de los resultados de salud de la población en 

su conjunto (23). 

El modelo de Leavell y Clark ofrece un marco adecuado para 

identificar y clasificar los tratamientos necesarios en cada fase de la 

prevención en el contexto de la dislipemia. La promoción de buenos 

hábitos alimentarios y el ejercicio físico pertenecen a la prevención 

primaria; la monitorización de los lípidos en sangre corresponde a la 
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prevención secundaria; y la atención terapéutica de las personas con 

dislipidemia establecida se asocia a la prevención terciaria. Este método 

facilita la comprensión cabal de las técnicas necesarias para el manejo 

de la dislipidemia en la población adulta del Centro de Salud 

Potracancha. 

2.2.2. TEORÍA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD DE NOLA PENDER 

El modelo de promoción de la salud, creado por Nola Pender, es 

una teoría de enfermería que se sitúa en el rango medio. Se ocupa de la 

adquisición de información sobre los factores que motivan a las personas 

a participar en actividades que promueven su salud. La consideración de 

los resultados conductuales, las cogniciones y emociones específicas 

del comportamiento, y las cualidades y experiencias individuales forman 

parte del enfoque adoptado por este modelo. Implica que la promoción 

de la salud es un proceso en constante evolución que requiere que las 

personas se conecten con su entorno para mejorar su estado general de 

bienestar (24). 

El desarrollo de tratamientos de enfermería centrados en fomentar 

una vida saludable se ha visto significativamente influenciado por el 

modelo de Pender. Este ha establecido un marco para estudiar cómo 

características tales como la autoeficacia, las ventajas percibidas y los 

obstáculos percibidos influyen en la adopción de hábitos saludables. Con 

el fin de promover la salud y evitar enfermedades crónicas, este método 

se ha utilizado en diversas circunstancias (25). 

En el estudio de la prevalencia de dislipidemia, el modelo de 

Pender permite analizar cómo las características individuales y las 

percepciones de los adultos influyen en sus hábitos alimenticios y niveles 

de actividad física. Comprender estos factores es esencial para diseñar 

intervenciones de enfermería que promuevan comportamientos 

saludables y, por ende, reduzcan la prevalencia de dislipidemia en la 

población adulta del Centro de Salud Potracancha.
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2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

2.3.1. DISLIPIDEMIA 

La presencia de dislipidemia, un trastorno médico caracterizado por 

niveles inusualmente altos o bajos de lípidos en la sangre, viene 

determinada por la concentración de lípidos en la sangre. Esto abarca 

no sólo cantidades bajas de lipoproteínas de alta densidad (HDL), sino 

también concentraciones elevadas de lipoproteínas de baja densidad 

(LDL), triglicéridos y colesterol total. 

 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (26), este 

síndrome se considera un factor de riesgo importante para las 

enfermedades cardiovasculares. 

La dislipidemia se define como una alteración de la concentración 

de lípidos en el plasma, que puede manifestarse como hiperlipidemia o 

hipolipidemia, y puede ser de origen primario (genético) o secundario 

(asociada a otras enfermedades como la diabetes mellitus o el 

hipotiroidismo), según el Manual MSD (27), antes conocido como Merck. 

Según Al-Kuraishy et al. (28), la dislipidemia consiste en un 

desbalance lipídico caracterizado por el aumento del colesterol total, LDL 

o triglicéridos, y/o la reducción del colesterol HDL, siendo una condición 

prevalente en adultos y estrechamente asociada con la obesidad 

abdominal, resistencia a la insulina y síndrome metabólico. 

La dislipidemia, caracterizada por concentraciones anormales de 

lípidos en la sangre, es un importante factor de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares. Esta enfermedad surge de un 

proceso complejo influido por factores hereditarios o asociado a 

afecciones crónicas como el hipotiroidismo y la diabetes mellitus. Esta 

desregulación lipídica, marcada por el aumento de los niveles de LDL, 

triglicéridos y colesterol total, y la disminución de los niveles de HDL, 

está estrechamente asociada a la obesidad abdominal, la resistencia a 

la insulina y el síndrome metabólico (27).  
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En consecuencia, no debe considerarse como una modificación 

singular de otras enfermedades metabólicas, sino más bien como un 

elemento significativo de una red de trastornos metabólicos 

interconectados. Por lo tanto, su tratamiento requiere una estrategia 

holística que integre tácticas preventivas mediante modificaciones del 

estilo de vida con terapias farmacéuticas puntuales diseñadas para 

mitigar el riesgo cardiovascular y mejorar la calidad de vida (28). 

La dislipidemia constituye un factor de riesgo determinante para las 

enfermedades cardiovasculares y debe entenderse como parte de un 

conjunto de trastornos metabólicos interconectados más que como una 

alteración aislada. Su aparición responde tanto a factores hereditarios 

como a enfermedades crónicas, y se manifiesta por elevación de LDL, 

triglicéridos y colesterol total, junto con disminución de HDL, en estrecha 

relación con la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina y el 

síndrome metabólico. Por ello, su abordaje requiere una estrategia 

integral que combine la promoción de estilos de vida saludables con el 

uso de terapias farmacológicas dirigidas a reducir el riesgo 

cardiovascular y mejorar la calidad de vida (28). 

2.3.2. ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) definen el índice de masa corporal (IMC) como una métrica que 

se obtiene dividiendo el peso de un individuo en kilogramos por el 

cuadrado de su altura en metros. Funciona como una medida fiable para 

los adultos a la hora de evaluar el estado nutricional y prever los riesgos 

relacionados con el sobrepeso y la obesidad (29). 

De acuerdo con a la (OMS) (30), el IMC es un estándar internacional 

recomendado para la evaluación del peso corporal y su asociación con 

enfermedades crónicas, definiendo sobrepeso (IMC≥25) y obesidad 

(IMC≥30) en población adulta. 

El índice de masa corporal, o IMC, es una técnica antropométrica 

utilizada por un gran número de personas para determinar la salud 
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nutricional de la población adulta. Para ello, establece una relación entre 

el peso de una persona y su estatura de forma estandarizada. Su uso 

permite el diagnóstico práctico de individuos con sobrepeso y obesidad, 

condiciones que están fuertemente asociadas a un elevado riesgo de 

adquirir enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión, 

la diabetes mellitus tipo 2 y las dislipidemias (30).  

Al ser un indicador sencillo, económico y de fácil interpretación, el 

IMC se ha consolidado como un estándar internacional en la vigilancia 

epidemiológica y en la práctica clínica. Sin embargo, si bien ofrece un 

valor de referencia importante, debe complementarse con otras 

mediciones, como la circunferencia abdominal, la composición corporal 

y los marcadores metabólicos, para lograr una evaluación más precisa 

del riesgo cardiometabólico y orientar intervenciones preventivas o 

terapéuticas más efectivas (30). 

El índice de masa corporal constituye un parámetro antropométrico 

que establece la relación entre el peso corporal y la talla, siendo un 

método estandarizado para la identificación de sobrepeso y obesidad, 

entidades fuertemente asociadas al incremento del riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles. Su aplicabilidad, bajo costo y 

facilidad de cálculo lo han consolidado como herramienta de referencia 

en la vigilancia epidemiológica y en la práctica clínica; no obstante, su 

uso aislado presenta limitaciones, por lo que resulta necesario 

complementarlo con indicadores adicionales como la circunferencia 

abdominal, la composición corporal y biomarcadores metabólicos, a fin 

de obtener una estimación más precisa del riesgo cardiometabólico y 

orientar decisiones preventivas y terapéuticas basadas en evidencia (30). 

2.3.3. COLESTEROL TOTAL 

Según MedlinePlus (31), el colesterol total es la suma de todas las 

partículas de colesterol en sangre, que incluye HDL (bueno) y LDL 

(malo), y su exceso está asociado a la formación de placas 

ateroscleróticas. 
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De acuerdo con la Fundación Española del Corazón, el colesterol 

total elevado (≥200mg/dL) es uno de los principales factores de riesgo 

cardiovascular, incrementando significativamente la probabilidad de 

infarto y enfermedades cerebrovasculares (32). 

La suma de todas las fracciones de colesterol presentes en la 

sangre, incluidas las lipoproteínas de alta y baja densidad, equivale al 

nivel de colesterol total en sangre. Dado que hace más probable el 

desarrollo de placas ateroscleróticas, su elevación se considera un factor 

de riesgo cardiovascular de importancia significativa. Se sabe que estas 

placas obstruyen gradualmente las arterias, lo que a su vez aumenta la 

probabilidad de sufrir accidentes cerebrovasculares, cardiopatías 

coronarias e infartos agudos de miocardio (31).  

Como consecuencia de ello, la medición del colesterol total ha 

evolucionado hasta convertirse en un indicador significativo en la 

evaluación del perfil lipídico y en la identificación de las personas que 

presentan un riesgo elevado de desarrollar enfermedades crónicas no 

transmisibles. Esto permite la implementación de estrategias preventivas 

y terapéuticas de manera oportuna, con el objetivo de reducir la 

morbimortalidad asociada a estas enfermedades (32). 

El colesterol total es la suma de todas las fracciones lipídicas en 

sangre y su elevación constituye un factor crítico de riesgo 

cardiovascular, al favorecer la formación de placas ateroscleróticas 

responsables de eventos como infarto agudo de miocardio, cardiopatía 

coronaria y accidente cerebrovascular. Por ello, se ha consolidado como 

un indicador esencial en la evaluación del perfil lipídico y en la detección 

temprana de individuos con riesgo elevado de enfermedades crónicas 

no transmisibles (32). 

2.3.4. TRIGLICÉRIDOS 

Según MedlinePlus (33), un nivel elevado de triglicéridos (≥150 

mg/dL) está relacionado con un mayor riesgo de cardiopatía coronaria. 
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El tipo más frecuente de grasa que se observa en la sangre se conoce 

como triglicéridos. Son el resultado de una ingesta excesiva de calorías. 

De acuerdo con la Clínica Mayo, los triglicéridos son lípidos usados 

como fuente de energía, y su acumulación excesiva en sangre puede 

contribuir al desarrollo de arteriosclerosis y problemas cardiovasculares 

(34). 

Los triglicéridos son el tipo de grasa más frecuente en la sangre y 

constituyen una importante fuente de energía para el organismo. Sin 

embargo, cuando sus niveles se elevan por encima del rango habitual 

(≥150 mg/dL), constituyen un factor de riesgo para la salud 

cardiovascular. Su comportamiento excesivo, que a menudo está 

relacionado con un desequilibrio entre la ingesta y el gasto calóricos, 

favorece la acumulación de grasa en las arterias y conduce al desarrollo 

de aterosclerosis, lo que aumenta la probabilidad de enfermedad 

coronaria y otros eventos cardiovasculares (33).  

En consecuencia, la evaluación de los triglicéridos en el perfil 

lipídico es de suma importancia para detectar con prontitud cualquier 

cambio metabólico y dirigir las acciones preventivas y terapéuticas 

destinadas a minimizar las dificultades que puedan surgir como 

consecuencia de estos cambios (34). 

Los triglicéridos son la principal forma de grasa en sangre y, cuando 

superan los 150 mg/dL, se convierten en un factor de riesgo 

cardiovascular al favorecer la aterosclerosis y el desarrollo de 

enfermedad coronaria. Su determinación en el perfil lipídico resulta 

esencial para detectar alteraciones metabólicas y orientar intervenciones 

preventivas y terapéuticas oportunas (34). 

2.3.5. GLUCOSA EN AYUNAS 

Según la Asociación Americana de Diabetes (35), la glucosa en 

ayunas se considera prediabética si se encuentra entre 100–125mg/dL 

y diabética si ≥126mg/dL, tras un ayuno de al menos 8h. 
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De acuerdo con MedlinePlus (36), la glucosa es el principal azúcar 

en sangre y su medición en ayunas permite detectar alteraciones 

metabólicas, que, en niveles elevados, indican prediabetes o diabetes. 

La glucosa en ayunas es el principal parámetro utilizado para 

evaluar el metabolismo de los carbohidratos y detectar de manera 

temprana alteraciones como la prediabetes y la diabetes mellitus. Su 

determinación, realizada después de un ayuno mínimo de ocho horas, 

constituye una prueba sencilla y confiable que permite identificar niveles 

alterados de glicemia: valores entre 100 y 125 mg/dL indican un estado 

prediabético, mientras que cifras iguales o superiores a 126 mg/dL son 

diagnósticas de diabetes (35). 

Este indicador reviste gran importancia clínica y epidemiológica, ya 

que la detección precoz de la hiperglucemia posibilita implementar 

medidas preventivas y terapéuticas oportunas, reduciendo así el riesgo 

de complicaciones crónicas cardiovasculares, renales y neurológicas 

asociadas a esta condición (36). 

La glucosa en ayunas es un indicador clave del metabolismo de los 

carbohidratos y permite diagnosticar prediabetes y diabetes mellitus tras 

un ayuno mínimo de ocho horas. Su utilidad clínica radica en la detección 

precoz de hiperglucemia y en la prevención de complicaciones crónicas 

cardiovasculares, renales y neurológicas (37). 

2.3.6. PERÍMETRO ABDOMINAL 

Según MedlinePlus (37), la circunferencia abdominal o perímetro 

abdominal mide la grasa visceral y se registra en el nivel del ombligo; 

valores elevados se asocian con mayor riesgo de síndrome metabólico 

y enfermedades cardiovasculares. 

De acuerdo con una publicación en SciELO, el perímetro abdominal 

es un indicador antropométrico clave que refleja la acumulación de grasa 

visceral y permite identificar niveles de riesgo cardiovascular y 

metabólico en población adulta (38). 



34 

La acumulación de grasa visceral se mide mediante un indicador 

antropométrico denominado perímetro abdominal, que suele registrarse 

a la altura del ombligo. La importancia terapéutica de esta observación 

se basa en el hecho de que unas cifras elevadas se correlacionan 

directamente con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares, resistencia a la insulina y síndrome metabólico (37).  

El perímetro abdominal es un indicador más específico de la 

distribución de la grasa corporal que otras medidas, como el índice de 

masa corporal. Esto lo convierte en un instrumento fácil de usar, práctico 

y fiable para evaluar el riesgo de enfermedad cardio metabólica en 

adultos (37). 

El perímetro abdominal es un indicador antropométrico de grasa 

visceral que, al superar valores de referencia, se asocia directamente 

con resistencia a la insulina, síndrome metabólico y mayor riesgo 

cardiovascular. Su especificidad frente a otras medidas lo convierte en 

una herramienta práctica y confiable para la evaluación del riesgo 

cardiometabólico en adultos (38). 

2.3.7. PREVALENCIA EPIDEMIOLÓGICA DE DISLIPIDEMIA 

La dislipidemia es una afección en la que las cantidades de uno o 

más tipos diferentes de lípidos (grasas) en la sangre son poco 

saludables. Esta afección puede aumentar la probabilidad de desarrollar 

enfermedades cardíacas (39). 

Se conoce como dislipidemia a la condición médica en la que los 

niveles de lípidos en la sangre, como colesterol total, LDL, HDL y 

triglicéridos, son excesivamente altos o bajos. La definición que 

proporciona el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) coincide con 

la que aquí se presenta (40). La probabilidad de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares se incrementa por estas irregularidades en los niveles 

de lípidos, las cuales son causadas en algunos casos por factores 

hereditarios y en otros por conductas poco saludables. 
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La dislipidemia se caracteriza por cantidades anormales de 

colesterol o triglicéridos en la sangre, según el Manual MSD (41). La forma 

más frecuente es un nivel elevado de colesterol LDL o un nivel bajo de 

colesterol HDL, que aumentan la probabilidad de desarrollar 

aterosclerosis. 

El trastorno conocido como dislipidemia se distingue por cantidades 

inusuales de lípidos en la sangre, que pueden ser consecuencia de un 

exceso o un déficit de colesterol total, así como de niveles bajos o altos 

de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y triglicéridos. Este síndrome 

contribuye en gran medida a aumentar el riesgo de aterosclerosis y, en 

consecuencia, de enfermedades cardiovasculares. Como tal, es un tema 

que conlleva una inmensa importancia clínica y de salud pública (41).  

Su origen puede ser hereditario o secundario a estilos de vida poco 

saludables, como una dieta inadecuada, el sedentarismo o el consumo 

de tabaco y alcohol. En este sentido, la identificación temprana de la 

dislipidemia y la implementación de estrategias preventivas y 

terapéuticas resultan fundamentales para reducir su impacto sobre la 

morbimortalidad cardiovascular (41). 

La dislipidemia es un trastorno caracterizado por alteraciones en 

los niveles de colesterol y triglicéridos, que aumenta de forma 

significativa el riesgo de aterosclerosis y enfermedades 

cardiovasculares. Su origen puede ser hereditario o asociado a hábitos 

poco saludables, por lo que la detección temprana y el manejo integral 

son fundamentales para reducir su impacto en la morbimortalidad 

cardiovascular (41). 

2.3.8. DIMENSIONES DE LA PREVALENCIA EPIDEMIOLÓGICA 

DE DISLIPIDEMIA 

Características epidemiológicas 

Las características epidemiológicas comprenden los atributos 

sociodemográficos como sexo, edad, grado de instrucción, ocupación y 

procedencia. Estas variables permiten describir el perfil de los adultos 
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atendidos en un establecimiento de salud y han demostrado ser útiles 

para identificar poblaciones vulnerables frente a enfermedades crónicas 

no transmisibles como la dislipidemia (42). 

En estudios de salud pública, la edad y el sexo han sido 

considerados factores relevantes en la distribución de dislipidemias, 

mostrando una mayor prevalencia en adultos mayores y con diferencias 

significativas según el género, siendo más frecuentes ciertos tipos de 

dislipidemia en mujeres posmenopáusicas (43). 

La ocupación y el nivel educativo se asocian indirectamente con 

factores de riesgo cardiovascular, ya que personas con menor acceso 

educativo o empleos informales pueden presentar barreras para adoptar 

conductas preventivas o acceder a controles médicos regulares (44). 

Las características epidemiológicas como el sexo, la edad, el nivel 

educativo, la ocupación y la procedencia constituyen variables clave 

para describir el perfil sociodemográfico de la población y comprender la 

distribución de enfermedades crónicas no transmisibles como la 

dislipidemia. La evidencia muestra que la edad y el género influyen 

directamente en su prevalencia, destacando una mayor frecuencia en 

adultos mayores y en mujeres posmenopáusicas, donde los cambios 

hormonales favorecen alteraciones en el perfil lipídico. Asimismo, 

factores sociales como la ocupación y el grado de instrucción tienen un 

impacto indirecto, pues el bajo nivel educativo y los empleos informales 

suelen estar asociados a limitaciones en el acceso a información, a 

estilos de vida saludables y a controles médicos periódicos. En conjunto, 

estos atributos sociodemográficos permiten identificar poblaciones 

vulnerables y orientar estrategias de prevención y control más efectivas 

en el ámbito de la salud pública (42). 

Las características epidemiológicas influyen en la prevalencia de 

la dislipidemia, con mayor frecuencia en adultos mayores y mujeres 

posmenopáusicas, y mayor vulnerabilidad en poblaciones con baja 

escolaridad o empleos informales. Estos factores permiten identificar 
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grupos de riesgo y orientar intervenciones preventivas y de control en 

salud pública (42). 

Características clínicas 

Los indicadores antropométricos y bioquímicos, como el índice de 

masa corporal (IMC) del paciente, el perímetro abdominal, el colesterol 

total, los triglicéridos y los niveles de glucosa en ayunas, forman parte 

de las características clínicas de la dislipidemia. Estos marcadores 

facilitan la evaluación de la salud nutricional y metabólica del paciente 

(45). 

El IMC y la circunferencia abdominal son ampliamente utilizados 

para clasificar el grado de adiposidad y riesgo cardiovascular, y se 

correlacionan con alteraciones lipídicas, principalmente 

hipertrigliceridemia y colesterol elevado (46). 

Los niveles alterados de colesterol total y triglicéridos constituyen 

criterios fundamentales para el diagnóstico de dislipidemia. Además, la 

presencia de glucosa en ayunas elevada puede evidenciar el inicio de 

síndrome metabólico, comúnmente asociado a dislipidemias mixtas (47). 

La dislipidemia es una afección que se caracteriza por una serie 

de indicadores clínicos, entre los que se incluyen mediciones 

antropométricas y bioquímicas. Estos indicadores, que incluyen el índice 

de masa corporal, la circunferencia abdominal, los niveles de colesterol 

total, triglicéridos y glucosa en ayunas, nos permiten evaluar el estado 

nutricional y metabólico de nuestros pacientes (46). 

El IMC y la circunferencia abdominal son herramientas de uso 

extendido para identificar grados de adiposidad y riesgo cardiovascular, 

mostrando correlación con alteraciones lipídicas como la 

hipertrigliceridemia y el colesterol elevado. Por su parte, las 

concentraciones anormales de colesterol total y triglicéridos constituyen 

parámetros esenciales para el diagnóstico de dislipidemia, mientras que 

una glucosa en ayunas elevada puede reflejar la presencia de síndrome 

metabólico, condición que con frecuencia se asocia a dislipidemias 

mixtas y agrava el riesgo de complicaciones cardiovasculares (45). 
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La dislipidemia se evalúa mediante indicadores clínicos como el 

índice de masa corporal, el perímetro abdominal, los niveles de 

colesterol total, triglicéridos y la glucosa en ayunas, que permiten valorar 

el estado nutricional y metabólico del paciente. Alteraciones en estos 

parámetros se asocian con adiposidad, síndrome metabólico y mayor 

riesgo de complicaciones cardiovasculares (45). 

2.4. HIPÓTESIS 

En el presente estudio no se establecerán hipótesis, dado que la 

investigación corresponde a un diseño de tipo descriptivo simple, cuyo 

propósito principal es observar, describir y cuantificar la distribución de un 

fenómeno en una población específica, sin que ello implique necesariamente 

la contrastación de relaciones causales o asociaciones estadísticas entre 

variables. Este enfoque metodológico es adecuado para estudios 

epidemiológicos orientados a determinar prevalencias, proporciones o 

frecuencias, como ocurre en el caso del análisis de dislipidemia en una 

población adulta, en los que se prioriza la caracterización del fenómeno más 

que la comprobación de supuestos estadísticos (48). 

2.5. VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE DE INTERÉS 

Prevalencia epidemiológica de dislipidemia.
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DIMENSIÓN DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ÍTEM TIPO DE 
VARIABLE 

INDICADOR VALOR 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

Prevalencia
epidemioló-

gica de 
dislipidemia 

Características 
epidemiológicas 

Son variables 
sociodemográfica

s como edad, 
sexo, ocupación, 

procedencia y 
nivel educativo, 
que permiten 

describir el perfil 
poblacional de los 

adultos con 
dislipidemia y 
entender su 
distribución 
dentro de un 

contexto 
específico (49) 

Se refiere a los 
datos 

sociodemográfico
s obtenidos de las 
historias clínicas, 
como edad, sexo, 

procedencia, 
ocupación y nivel 
educativo. Serán 
categorizados y 

registrados 
mediante una 

ficha de 
recolección 

estructurada. 

Género Categórica 

Distribución de 
casos de 

dislipidemia 
según sexo del 

paciente 

➢ Masculino 

➢ Femenino 
Nominal 

Edad Categórica 
Distribución de 
casos según 
grupo etario 

➢ Adulto (30 a 59 

años) 

➢ Adulto mayor (60 

años a más) 

Nominal 

Lugar de 
procedencia 

Categórica 

Procedencia 
geográfica del 
paciente con 
dislipidemia 

➢ Urbano  

➢ Rural 

➢ Urbano marginal 

Nominal 

Ocupación Categórica 

Actividad 
económica o 
laboral del 
paciente 

➢ Ama de casa 

➢ Trabajador 

independiente 

➢ Trabajador 

dependiente 

Nominal 

Grado de 
estudios 

Categórica 
Nivel educativo 

alcanzado por el 
paciente 

➢ Sin estudios 

➢ Primaria 
Nominal 
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➢ Secundaria 

➢ Superior técnica 

➢ Superior 

universitaria 

Características 
clínicas 

Incluyen 
parámetros 

fisiológicos y 
bioquímicos como 
el IMC, perímetro 

abdominal, 
niveles de 
colesterol, 

triglicéridos y 
glucosa, los 

cuales permiten 
clasificar y 

evaluar el estado 
de salud de los 

pacientes 
diagnosticados 
con dislipidemia 

(50) 

Incluye los 
parámetros 

antropométricos y 
bioquímicos 

consignados en 
las historias 

clínicas: índice de 
masa corporal, 

perímetro 
abdominal, 

colesterol total, 
triglicéridos y 
glucosa en 

ayunas. Serán 
agrupados según 
criterios técnicos 
establecidos por 

el MINSA y la 
OMS 

Rango de 
índice de 

masa 
corporal 
(kg/m2) 

Categórica 

Clasificación 
nutricional del 

paciente según su 
índice de masa 

corporal 

➢ Bajo peso (<18,5) 

➢ Normal (18,5 – 

24,9) 

➢ Sobre peso (25,0 
– 29,9) 

➢ Obesidad tipo I 
(30,0 – 34,9) 

➢ Obesidad tipo II 
(35,0 – 39,9) 

➢ Obesidad tipo III 
(≥ 40,0) 

Nominal 

Perímetro 
abdominal 

Numérica 

Nivel de riesgo 
cardiovascular 

según la 
circunferencia 

abdominal 

➢ Normal < 80 cm 

➢ Riesgo 

aumentado 80 – 

94 cm 

➢ Riesgo alto ≥ 94 

cm 

Numérica 

Nivel de 
colesterol 

total (mg/dL) 
Categórica 

Nivel de 
colesterol total 

según parámetros 
clínicos 

establecidos 

➢ Normal (< 200 

mg/dL) 

➢ Límite alto (200 – 

239 mg/dL) 

Nominal 
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➢ Alto (≥ 240 

mg/dL) 

Triglicéridos 
(mg/dL) 

Categórica 

Nivel de 
triglicéridos según 
criterios clínicos 
internacionales 

➢ Normal (< 150 

mg/dL) 

➢ Límite alto (150 – 

199 mg/dL) 

➢ Alto (200 – 499 

mg/dL) 

➢ Muy alto (≥ 500 

mg/dL) 

Nominal 

Valor de 
glucosa en 

ayunas 
(mg/dL) 

Categórica 

Nivel de glucosa 
en ayunas 

registrado en la 
historia clínica y 
su clasificación 
según criterios 
diagnósticos de 
normoglicemia, 
prediabetes o 

diabetes mellitus 

➢ Bajo (<70mg/dL) 

➢ Normal (70–

99mg/dL) 

➢ Alterada (100–

125mg/dL) 

➢ Diabetes 

(≥126mg/dL) 

Nominal 
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CAPÍTULO III  

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

En cuanto a la modalidad de intervención, el estudio adoptó una tipología 

observacional, ya que la variable principal fue evaluada sin manipulación por 

parte del investigador, con el fin de reflejar de manera natural la prevalencia 

de dislipidemia en la población adulta. 

Respecto a la estrategia de recolección de datos, se empleó un enfoque 

retrospectivo, dado que los datos fueron obtenidos a partir de la revisión de 

historias clínicas registradas previamente en el establecimiento de salud, 

durante el periodo correspondiente al estudio. 

En relación con la frecuencia de medición, se desarrolló bajo un diseño 

transversal, pues la variable de interés fue evaluada en un solo momento y en 

una población geográficamente delimitada, sin seguimiento longitudinal. 

Según la cantidad de variables y la finalidad del análisis, el estudio 

correspondió a un diseño descriptivo simple, ya que tuvo como propósito 

determinar la prevalencia de dislipidemia, en adultos atendidos y describir sus 

características epidemiológicas y clínicas, sin establecer relaciones causales 

ni comparaciones estadísticas entre variables. 

3.1.1. ENFOQUE 

Se optó por un enfoque cuantitativo, ya que se aplicó un 

cuestionario estructurado con respuestas dicotómicas, diseñado para 

recolectar datos objetivos y medibles. Esta información permitió realizar 

un análisis estadístico de tipo descriptivo, con el propósito de identificar 

la prevalencia de dislipidemia, en adultos atendidos y describir sus 

diferencias según variables sociodemográficas y clínicas previamente 

establecidas.
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3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

La presente investigación correspondió al nivel descriptivo, ya que 

tuvo como propósito principal determinar la prevalencia epidemiológica 

de dislipidemia, en adultos durante el año 2025, así como describir dicha 

condición según características como el grupo etario, el sexo, el índice 

de masa corporal, el perímetro abdominal, el colesterol total, los 

triglicéridos y la glucosa en ayunas. 

3.1.3. DISEÑO 

Se utilizó un diseño descriptivo simple, el cual permitió representar 

la variable en estudio, la prevalencia de dislipidemia, sin establecer 

relaciones de causalidad ni correlación entre variables. Este diseño se 

centró en describir las características epidemiológicas y clínicas de los 

adultos del Centro de Salud Potracancha durante el periodo de estudio, 

sin realizar comparaciones estadísticas entre variables ni manipulación 

de las condiciones observadas: 

n1 X 

Donde: 

n1= Muestra de fichas clínicas 

X= Información relevante o de interés recogida (datos de la variable 

principal). 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN 

La población del estudio estuvo conformada por un total de 856 

fichas clínicas de pacientes adultos, del Centro de Salud Potracancha, 

correspondientes al periodo comprendido entre los meses de enero, 

febrero y marzo del año 2025. Estas fichas incluyeron únicamente a 

usuarios mayores de 30 años con registros clínicos completos que 

permitieran la recolección de los datos epidemiológicos y clínicos 

necesarios para el análisis de la prevalencia de dislipidemia. 
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• Criterios de inclusión: Se incluyeron en el estudio únicamente 

las fichas clínicas de pacientes adultos de 30 años a más, que 

contaran con información clínica completa y diagnosticados con 

dislipidemia. Asimismo, se verificó que dichos registros no 

presentaran errores, duplicaciones ni vacíos graves en los datos, 

asegurando así la validez y confiabilidad de la información 

recopilada para los fines del estudio. 

• Criterios de exclusión: Se excluyeron 3 fichas clínicas por las 

siguientes razones: 2 fichas por tener información incompleta y 

una ficha de un paciente menos de 30 años. 

Ubicación de la población en espacio y tiempo 

El estudio se llevó a cabo en el Centro de Salud Potracancha 

ubicado la Avenida Carretera Central número 266, Pillco Marca, 

Provincia Huánuco, Departamento Huánuco durante los meses de julio 

a setiembre del 2025. 

3.2.2. MUESTRA  

• Unidad de análisis y muestreo: Fichas clínicas adultos 

correspondientes a los meses de enero, febrero y marzo del 2025 

del Centro de Salud Potracancha. 

• Marco muestral: El marco muestral estuvo conformado por las 

853 historias clínicas de pacientes adultos (≥30 años) del Centro 

de Salud Potracancha, distrito de Pillco Marca – Huánuco, 

durante los meses de enero, febrero y marzo del año 2025, 

registradas en los libros de consulta externa y archivadas 

físicamente en el servicio de admisión o estadística de dicho 

establecimiento.  

• Tipo de muestreo: En el presente estudio se empleó el muestreo 

intencional o por criterio, el cual pertenece a los métodos no 

probabilísticos. Este tipo de muestreo se justifica porque la 

selección de la muestra no se realizó de manera aleatoria, sino 

en función de un criterio previamente establecido por la 

investigadora, que en este caso fue considerar únicamente 
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aquellas historias clínicas que presentaban un diagnóstico de 

dislipidemia. Esta estrategia permite trabajar con los casos que 

aportan información pertinente y relevante para los objetivos de la 

investigación, garantizando que los datos recolectados respondan 

directamente a la problemática planteada. 

• Muestra: La población del estudio estuvo conformada por 856 

adultos atendidos en el Centro de Salud Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025. 

La prevalencia de dislipidemia se determinó mediante la revisión 

exhaustiva de las fichas clínicas registradas en el Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco. Para ello, se identificaron 182 pacientes con 

diagnóstico confirmado de dislipidemia, quienes cumplieron los criterios 

de inclusión establecidos. Solo se consideraron los casos registrados 

con diagnóstico médico respaldado en la historia clínica, garantizando la 

validez y confiabilidad de los datos empleados en el estudio. 

Para determinar la prevalencia de dislipidemia, se utilizó la fórmula 

epidemiológica general: 

𝑷𝒓𝒆𝒗𝒂𝒍𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 =
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒄𝒂𝒔𝒐𝒔 𝒆𝒙𝒊𝒔𝒕𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔

𝑷𝒐𝒃𝒍𝒂𝒄𝒊ó𝒏 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍
× 𝟏𝟎𝟎 

En este estudio, se identificaron 182 casos de dislipidemia entre los 

856 adultos atendidos, por lo que la prevalencia observada fue: 

𝑃𝒓𝒆𝒗𝒂𝒍𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 =
𝟏𝟖𝟐

𝟖𝟓𝟔
× 𝟏𝟎𝟎 = 𝟐𝟏, 𝟑% 

En consecuencia, la muestra estuvo conformada por los 182 

pacientes diagnosticados con dislipidemia, quienes representaron el 

total de casos existentes dentro de la población estudiada. Por tratarse 

de un estudio de tipo descriptivo transversal, no se realizó muestreo 

probabilístico, sino que se trabajó con la totalidad de los registros clínicos 

disponibles que cumplían los criterios de inclusión.



46 

3.3.  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

a) Técnica 

La técnica de recolección de datos fue la revisión documentaria, la 

cual consistió en el examen sistemático y ordenado de las historias 

clínicas de pacientes adultos del Centro de Salud Potracancha. Esta 

técnica permitió acceder a información clínica ya registrada, 

garantizando un análisis riguroso y ético de los datos relevantes para la 

investigación. 

b) Instrumentos 

Ficha de registro epidemiológico y clínico de dislipidemia en 

adultos 

Técnica de administración Revisión documentaria 

Nombre de instrumento Ficha de registro epidemiológico y 

clínico de dislipidemia en adultos 

Autor OMS (51) 

Objetivo Identificar la prevalencia de dislipidemia, 

en adultos del Centro de Salud de 

Potracancha. 

Estructura del instrumento Consta de 10 ítems divido en 2 

dimensiones: 

• Características epidemiológicas (5 

ítems) 

• Características clínicas (5 ítems) 

Tiempo de aplicación  7 a 10 minutos por cada ficha clínica. 



 
 

47 
 

c) Validez y confiabilidad de instrumentos 

• Validez por juicio de expertos 

No se determinará la validez mediante juicio de expertos por que el 

instrumento está estandarizado y validado por la OMS y es utilizado en 

su totalidad por el MINSA. 

• Confiabilidad estadística de instrumentos 

Para el instrumento no se determinará la confiabilidad porque es un 

instrumento estandarizado por la OMS y adaptado en su totalidad por el 

MINSA. 

3.3.1. PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

El proceso de recolección de este estudio se realizó a través de la 

realización secuencia de estas actividades: 

• Autorización 

El 26 de agosto del 2025, se presentó una solicitud oficial a la 

Jefatura de la IPRESS Potracancha para obtener permiso y utilizar el 

instrumento de medición (Anexo 4). Esta solicitud fue enviada al área de 

unidad de investigación para su evaluación, y el documento de 

autorización fue emitido el 3 de setiembre del 2025. (Anexo 5). 

• Coordinación administrativa y recurso 

La gestión de este proceso se llevó a cabo entre el 4 de setiembre 

de 2025. Durante este periodo, se coordinó con el personal designado 

para la revisión de las fichas clínicas y se aseguraron los recursos 

requeridos para llevar a cabo el trabajo de campo. 

• Capacitación 

El proceso de capacitación del equipo de investigación, 

conformado por el coordinador del estudio y dos evaluadores de fichas 

clínicas, se llevó a cabo entre los días 5 y 6 de noviembre del año 2025. 

Durante este periodo, se instruyó al equipo en los protocolos 
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metodológicos y en las actividades específicas que debían cumplirse 

rigurosamente durante la fase de recolección de datos, asegurando así 

la uniformidad del procedimiento y la calidad de la información obtenida 

a partir de las fichas clínicas revisadas. 

Aplicación de instrumentos 

• Se gestionó el permiso institucional correspondiente ante la 

Jefatura de la IPRESS Potracancha, autorizando el acceso a las 

fichas clínicas de los pacientes adultos. 

• Se elaboró un cronograma detallado para la revisión de las historias 

clínicas correspondientes al primer trimestre del año 2025. 

• Se recopilaron los insumos necesarios para el registro de la 

información, tales como fichas de recolección, formatos de 

codificación y equipos de apoyo. 

• Se capacitó al personal responsable de la revisión documentaria, 

enfatizando los criterios de inclusión y exclusión, así como los 

procedimientos para la codificación y sistematización de los datos. 

• En las fechas programadas, el investigador accedió al archivo 

clínico del establecimiento, identificando las fichas clínicas 

elegibles según los criterios establecidos en el estudio. 

• Se procedió a la revisión exhaustiva de las historias seleccionadas, 

verificando que contuvieran información completa y pertinente. Los 

datos fueron registrados cuidadosamente en el instrumento 

diseñado para este fin. 

• Finalmente, se consolidó toda la información recolectada para su 

posterior análisis estadístico. El trabajo de campo se llevó a cabo 

setiembre del año 2025.  

3.3.2. PARA LA PRESENTACIÓN DE DATOS 

a) Control de datos: Para asegurarnos de que el instrumento 

empleado en este estudio se ajustaba a las normas necesarias 

para garantizar el tratamiento adecuado de los datos, se sometió a 

un análisis minucioso. 
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b) Codificación de datos: La información recogida en las historias 

clínicas examinadas se codificó y registró numéricamente, y se 

asignaron valores a los factores que se tuvieron en cuenta a lo largo 

de la investigación. Esta información se organizó en un marco 

sistemático y se presentó de forma estadística en una base de 

datos especialmente diseñada para elaborar el informe de este 

estudio. 

c) Procesamiento de datos: Se utilizó el paquete informático SPSS 

27.0 para realizar el tratamiento estadístico de los datos recogidos 

por los aparatos de medición. 

d) Presentación de datos: De acuerdo con las normas establecidas 

en la normativa más reciente, este informe presenta los resultados 

del tratamiento de datos en forma de cuadros académicos. 

3.3.3. PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

a)  Análisis descriptivo: Para analizar las variables categóricas, se 

utilizaron las medidas descriptivas de frecuencia y porcentaje 

durante el proceso de desarrollo. La interpretación de estas 

medidas se basó en la información que se suministró en el marco 

teórico y conceptual de la variable que se evaluó en este trabajo de 

investigación. 

3.4. ASPECTOS ÉTICOS. 

En cuanto a las cuestiones éticas de la presente investigación, se 

garantizó que el estudio se ajustaría a las normas morales y reglamentarias 

que regulan la investigación en la profesión sanitaria. Dado que la recogida 

de datos se llevó a cabo mediante una evaluación registrada de las historias 

clínicas de los pacientes, no fue necesaria la interacción directa con los 

pacientes, ni fue imprescindible la distribución de cuestionarios. Además, 

durante el transcurso del procedimiento se garantizó la confidencialidad y el 

anonimato de la información recabada. En este marco, se respetaron los 

siguientes principios bioéticos: 
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a) Beneficencia: Este principio fue aplicado al considerar que los 

resultados de la investigación podrían contribuir al diseño de 

estrategias preventivas y de intervención que beneficien a la 

población adulta usuaria del establecimiento de salud, 

promoviendo así su bienestar y calidad de vida. 

b) No maleficencia: Se evitó cualquier tipo de daño a los sujetos de 

estudio al garantizar que la información utilizada no incluyera datos 

personales identificables y que el uso de las historias clínicas se 

realizara estrictamente con fines académicos y científicos. 

c) Autonomía: Aunque no hubo intervención directa con los 

pacientes, se respetaron las normativas institucionales para el uso 

secundario de datos clínicos, solicitando autorización previa a la 

jefatura del establecimiento para acceder a los registros. 

d) Justicia: Se aplicó un criterio equitativo en la selección de las 

historias clínicas revisadas, sin ningún tipo de discriminación, lo 

que permitió representar de forma justa la distribución de los casos 

de dislipidemia en la población adulta. 

e) Fidelidad: La información obtenida fue registrada de forma íntegra, 

manteniendo el compromiso de veracidad y sin realizar 

modificaciones no justificadas a los datos clínicos recolectados. 

f) Veracidad: Todos los datos fueron consignados fielmente 

conforme a los registros originales, respetando la objetividad y 

exactitud de la información clínica documentada. 

g) Integridad científica: A lo largo de todas las fases de la 

investigación, se mantuvo una conducta ética, transparente y 

rigurosa, garantizando que el proceso metodológico cumpliera con 

los estándares científicos establecidos para la investigación en 

salud.
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CAPÍTULO IV  

RESULTADO 

 PROCESAMIENTO DE DATOS 

a) Características epidemiológicas 

Tabla 1. Características epidemiológicas de los adultos con dislipidemia, del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Características epidemiológicas 
n = 182 

fi % 

Género   

Masculino 79 43,4 

Femenino 103 56,6 

Edad   

Adulto joven intermedio (30 a 44 años) 77 42,3 

Adulto (45 a 59 años) 85 46,7 

Adulto mayor (60 o más años) 20 11,0 

Lugar de procedencia   

Urbano 88 48,4 

Rural 63 34,6 

Urbano marginal 31 17,0 

Ocupación   

Ama de casa 77 42,3 

Trabajador independiente 54 29,7 

Trabajador dependiente 51 28,0 

Grado de estudios   

Sin estudios 26 14,3 

Primaria 14 7,7 

Secundaria 43 23,6 

Superior técnica 67 36,8 

Superior universitaria 32 17,6 

Cuando se analizaron las características epidemiológicas de los 182 

individuos que presentaban dislipidemia, los resultados mostraron que el 

porcentaje de mujeres (56,6%) era mayor que el de varones (43,4%). En 

cuanto a la edad, el grueso de los participantes pertenecía al grupo de adultos 

(de 45 a 59 años), seguido de los adultos jóvenes intermedios (de 30 a 44 

años) y, en menor medida, de las personas mayores de 60 años. 
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Respecto al lugar de procedencia, predominó la población urbana 

(48,4%), seguida por quienes provenían de zonas rurales (34,6%) y urbanas 

marginales (17,0%). En relación con la ocupación, destacó el grupo de amas 

de casa (42,3%), seguido por trabajadores independientes (29,7%) y 

dependientes (28,0%). 

En cuanto al grado de estudios, se observó un mayor número de casos 

en personas con estudios superiores técnicos (36,8%), seguidos de aquellos 

con nivel secundario (23,6%) y superior universitario (17,6%). Un menor 

porcentaje correspondió a personas sin estudios (14,3%) y con nivel primario 

(7,7%).
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b) Características clínicas 

Tabla 2. Rango de índice de masa corporal de los adultos con dislipidemia, del Centro de 

Salud Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Rango de índice de masa corporal 
n = 182 

fi % 

Bajo peso (<18,5) 19 10,4 

Normal (18,5 – 24,9) 34 18,7 

Sobre peso (25,0 – 29,9) 50 27,5 

Obesidad tipo I (30,0 – 34,9) 37 20,3 

Obesidad tipo II (35,0 – 39,9) 29 15,9 

Obesidad tipo III (≥ 40,0) 13 7,1 

De acuerdo con los registros consignados en las fichas clínicas, se 

evidenció que el mayor porcentaje de adultos atendidos durante el año 2025 

presentó un rango de sobrepeso (25,0 – 29,9), correspondiente al 27,5% (n = 

50). Le siguieron aquellos con obesidad tipo I (30,0 – 34,9) con un 20,3% (n = 

37), y los que registraron un IMC dentro del rango normal (18,5 – 24,9) con el 

18,7% (n = 34). Asimismo, se identificó un 15,9% (n = 29) con obesidad tipo II 

(35,0 – 39,9) y un 10,4% (n = 19) con bajo peso (<18,5). Finalmente, el 7,1% 

(n = 13) de los adultos evaluados presentó obesidad tipo III (≥ 40,0). Estos 

hallazgos evidencian una alta proporción de exceso de peso y obesidad entre 

los usuarios, lo cual representa un factor clínico relevante asociado al riesgo 

de dislipidemia.
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Tabla 3. Perímetro abdominal de los adultos con dislipidemia, del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Perímetro abdominal 
n = 182 

fi % 

Normal < 80 cm 54 29,7 

Riesgo aumentado 80 – 94 cm 50 27,5 

Riesgo alto ≥ 94 cm 78 42,9 

Se evidenció que el 42,9% (n = 78) de los adultos atendidos presentaron 

un perímetro abdominal igual o mayor a 94 cm, clasificado como riesgo alto. 

Asimismo, el 27,5% (n = 50) mostró un riesgo aumentado con valores entre 

80 y 94 cm, mientras que únicamente el 29,7% (n = 54) presentó un perímetro 

abdominal normal (< 80 cm). Estos resultados evidencian una alta proporción 

de usuarios con exceso de grasa abdominal.
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Tabla 4. Nivel de colesterol total de los adultos con dislipidemia, del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Nivel de colesterol total 
n = 182 

fi % 

Normal (< 200 mg/dL) 66 36,3 

Límite alto (200 – 239 mg/dL) 79 43,4 

Alto (≥ 240 mg/dL) 37 20,3 

Con respecto al nivel de colesterol, el 43,4% (n = 79) de los adultos 

evaluados presentó un nivel de colesterol total en rango límite alto (200–239 

mg/dL). Un 36,3% (n = 66) mostró valores normales (< 200 mg/dL), mientras 

que el 20,3% (n = 37) evidenció niveles altos (≥ 240 mg/dL). Estos resultados 

indican que más de la mitad de los individuos que participaron en el estudio 

se encuentran por encima del rango ideal, lo que constituye un importante 

factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Esto refuerza aún más el 

argumento de que las intervenciones concentradas en la prevención y el 

tratamiento de las dislipidemias son necesarias para este grupo.
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Tabla 5. Triglicéridos de los adultos con dislipidemia, en el Centro de Salud Potracancha, 

Huánuco, durante el año 2025 

Triglicéridos 
n = 182 

fi % 

Normal (< 150 mg/dL) 50 27,5 

Límite alto (150 – 199 mg/dL) 68 37,4 

Alto (200 – 499 mg/dL) 32 17,6 

Muy alto (≥ 500 mg/dL) 32 17,6 

Según los datos obtenidos de las fichas clínicas revisadas, se observó 

que el 37,4% (n = 68) de los adultos del Centro de Salud Potracancha presentó 

un nivel de triglicéridos en el rango de límite alto (150–199 mg/dL). El 27,5% 

(n = 50) mostró valores considerados normales (< 150 mg/dL). Asimismo, el 

17,6% (n = 32) presentó niveles altos (200–499 mg/dL), y otro 17,6% (n = 32) 

alcanzó un nivel muy alto (≥ 500 mg/dL). Estos resultados evidenciaron que 

más de dos tercios de la población evaluada presentó algún grado de 

hipertrigliceridemia, lo cual representa un importante factor de riesgo 

metabólico que debe ser considerado en futuras estrategias de intervención y 

seguimiento clínico.
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Tabla 6. Valor de la glucosa en ayunas en los adultos con dislipidemia, en el Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Glucosa en ayunas 
n = 182 

fi % 

Bajo (<70mg/dL) 44 24,2 

Normal (70–99mg/dL) 63 34,6 

Alterada (100–125mg/dL) 36 19,8 

Diabetes (≥126mg/dL) 39 21,4 

Según los datos obtenidos de las fichas clínicas, el 34,6% (n = 63) de los 

adultos evaluados presentó valores de glucosa en ayunas dentro del rango 

normal (70–99 mg/dL). Por otro lado, el 24,2% (n = 44) mostró un valor bajo 

(< 70 mg/dL), mientras que el 19,8% (n = 36) evidenció glucosa alterada (100–

125 mg/dL). Asimismo, un 21,4% (n = 39) presentó cifras compatibles con 

diabetes (≥ 126 mg/dL). Estos hallazgos reflejan que más de cuatro de cada 

diez adultos atendidos presentaron algún grado de alteración glucémica, esto 

implica que es necesario tomar medidas para prevenir, diagnosticar y 

controlar la glucosa en ayunas de forma oportuna como parte de una 

estrategia holística para abordar los factores de riesgo metabólico.
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Tabla 7. Prevalencia epidemiológica de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 

Prevalencia epidemiológica de dislipidemia 
n = 853 

fi % 

Si 182 21,3 

No 671 78,7 

Se revisaron un total de 853 fichas clínicas de adultos, del Centro de 

Salud Potracancha, Huánuco, durante el año 2025, con el propósito de 

identificar la prevalencia epidemiológica, de dislipidemia en esta población. 

Los resultados mostraron que 182 casos (21,3%) presentaron indicadores 

clínicos compatibles con dislipidemia, mientras que 671 casos (78,7%) no 

evidenciaron esta condición. Los resultados de este estudio indican que casi 

una de cada cinco personas que participaron en la investigación padecía 

dislipidemia, que es un importante factor de riesgo tanto de trastornos 

metabólicos como cardiovasculares.
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Contrastación de resultados. 

El objetivo principal del estudio fue determinar la prevalencia 

epidemiológica de dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, 

Huánuco, durante el año 2025. La prevalencia epidemiológica de dislipidemia 

en adultos, del Centro de Salud Potracancha durante el año 2025 fue de 

21,3%, lo que equivale a 182 personas de un total de 853. 

En comparación con los hallazgos de Xia et al. (16), los resultados de esta 

investigación revelaron una tendencia similar en cuanto a la alta proporción 

de casos de dislipidemia identificados en adultos. Este autor destacó la 

influencia del entorno urbano y los cambios en los estilos de vida como 

factores clave en el desarrollo de esta condición metabólica, lo cual concuerda 

con las características observadas en la población del Centro de Salud 

Potracancha, particularmente en relación con la ocupación y el nivel educativo 

de los usuarios evaluados. 

Asimismo, Ali et al. (17) reportaron en su estudio la presencia significativa 

de dislipidemia en contextos poblacionales con escaso acceso a programas 

preventivos efectivos, una situación que también se evidencia en la presente 

investigación, donde la elevada incidencia indica que existe una escasa 

cobertura de programas de identificación precoz y promoción de estilos de 

vida saludables en el ámbito de la atención primaria. 

En línea con estos hallazgos, el estudio de Sánchez (19) hizo especial 

hincapié en la importancia del índice de masa corporal como uno de los 

factores más importantes a la hora de determinar si una persona puede 

desarrollar o no problemas lipídicos. El hecho de que esto coincida con los 

hallazgos que se obtuvieron en Potracancha aporta más pruebas de que, a la 

hora de evaluar los factores de riesgo cardiovascular en adultos, es 

fundamental tener en cuenta el sobrepeso o la obesidad como variables 

significativas. 

Por otro lado, Eguía (20) destacó en su investigación que la falta de 

adherencia a prácticas alimenticias saludables representa un componente 
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esencial en la aparición de dislipidemias, lo cual se relaciona con los datos 

obtenidos en esta investigación, donde la condición clínica predominante 

parece estar influenciada por aspectos del comportamiento nutricional no 

registrados directamente, pero inferidos por los resultados clínicos 

observados. 

Del mismo modo, el estudio desarrollado por Sánchez (21) en 2022 resaltó 

la prevalencia de dislipidemia en poblaciones que, pese a tener acceso a 

servicios de salud, no cuentan con un sistema continuo de monitoreo 

metabólico, lo que coincide con la realidad evidenciada en el presente estudio, 

donde se identificó una alta frecuencia de alteraciones lipídicas en un grupo 

poblacional atendido regularmente en el centro de salud. 

Finalmente, los resultados de Cabrera (22) mostraron que la dislipidemia 

tiende a mantenerse como una condición subdiagnosticada en adultos con 

factores de riesgo clínico y metabólico evidentes. Esta observación resulta 

pertinente para el contexto del estudio, ya que la elevada proporción de 

personas afectadas pone en relieve la necesidad de fortalecer los 

mecanismos de diagnóstico oportuno dentro de las unidades del primer nivel 

de atención. 

Los hallazgos de esta investigación evidencian una presencia de 

indicadores clínicos asociados a dislipidemia, los cuales concuerdan con lo 

descrito por Xia et al. (16), quienes sostienen que el exceso de peso corporal y 

las alteraciones lipídicas son factores que tienden a coexistir en poblaciones 

con hábitos alimentarios y estilos de vida inadecuados. 

En una línea similar, Ali et al. (17) enfatizan que el perímetro abdominal 

elevado representa un marcador confiable de riesgo metabólico, 

especialmente en contextos donde los factores de obesidad central están 

presentes con mayor frecuencia. 

Xing et al. (18) también respaldan estos resultados al señalar que el 

colesterol total, cuando excede ciertos límites, se convierte en un predictor 

relevante de alteraciones del metabolismo lipídico. 
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Por otro lado, Sánchez (19) destaca que los niveles de triglicéridos reflejan 

con rapidez los efectos de la alimentación y la inactividad física, lo que 

refuerza su utilidad como indicador temprano de dislipidemia. 

De forma complementaria, Eguía (20) indica que la obesidad, más allá de 

su componente estético, implica un desbalance fisiopatológico que impacta 

directamente en la regulación de lípidos en sangre. 

Finalmente, Cabrera (22) subraya la importancia de monitorear estos 

parámetros clínicos desde los establecimientos de salud primaria, como una 

estrategia efectiva para prevenir el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y crónicas relacionadas con el metabolismo. 

En este contexto, es fundamental destacar las principales fortalezas de 

la presente investigación, entre las cuales se encuentra el cumplimiento 

estricto de los principios éticos y metodológicos que rigen los estudios en el 

ámbito sanitario. Se trabajó con una muestra censal basada en 182 fichas 

clínicas, lo cual permitió obtener una visión representativa de la población 

adulta, del Centro de Salud Potracancha durante el primer bimestre del año 

2025. Además, se aplicó un instrumento estructurado validado por la OMS y 

MINSA, garantizando así la pertinencia y precisión de los datos recolectados 

respecto a las variables clínicas y epidemiológicas analizadas. 

No obstante, también se reconocen ciertas limitaciones inherentes al 

diseño descriptivo simple adoptado en este estudio. Este enfoque se centró 

únicamente en describir la prevalencia de dislipidemia y sus características 

asociadas, sin profundizar en posibles relaciones causales ni en 

comparaciones entre subgrupos poblacionales. Aunque esta aproximación 

permitió establecer un panorama general del problema, futuras 

investigaciones podrían considerar diseños analíticos para identificar factores 

predictivos o de riesgo relacionados con la condición estudiada. 

En cuanto a la aplicabilidad externa de los hallazgos, es importante 

señalar que los resultados obtenidos se circunscriben exclusivamente a la 

muestra analizada, por lo que no pueden ser generalizados a otras 

poblaciones ni extrapolados a contextos con características diferentes. En 

este sentido, se recomienda que futuras investigaciones repliquen este tipo de 
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estudios en otros centros de salud de la región, con el objetivo de consolidar 

evidencia local sobre la dislipidemia y orientar mejor las intervenciones 

preventivas y terapéuticas en el primer nivel de atención. 
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CONCLUSIONES 

Como resultado de esta investigación, se llegó a las siguientes 

conclusiones: 

1. La prevalencia epidemiológica de dislipidemia en adultos, del Centro de 

Salud Potracancha, Huánuco, durante el año 2025 fue de 21,3%, lo que 

equivale a 182 personas de un total de 853. 

2. En relación con las características epidemiológicas, se observó que la 

mayor proporción de adultos con dislipidemia pertenecía al sexo femenino 

(56,6%), al grupo etario de 45 a 59 años (46,7%) y provenía de zonas 

urbanas (48,4%). Además, predominaban las amas de casa (42,3%) y 

personas con estudios superiores técnicos (36,8%), lo que sugiere 

posibles asociaciones entre el riesgo lipídico y factores como el entorno 

geográfico, ocupación y nivel educativo. 

3. Respecto a las características clínicas, se identificó que el 27,5% de los 

adultos se encontraba en el rango de sobrepeso, mientras que 43,3% 

presentaba algún grado de obesidad (tipos I, II o III). El 42,9% evidenció 

riesgo alto de perímetro abdominal (≥ 94 cm). Asimismo, el 43,4% presentó 

colesterol total en nivel límite alto, y el 35,2% mostró niveles de triglicéridos 

altos o muy altos. Finalmente, el 41,2% presentó alteraciones en la glucosa 

en ayunas, ya sea en valores alterados (100–125 mg/dL) o compatibles 

con diabetes (≥ 126 mg/dL). Estos hallazgos confirman que la mayoría de 

los adultos evaluados tenía al menos un marcador clínico de riesgo 

metabólico asociado a dislipidemia.
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RECOMENDACIONES 

Al Centro de Salud Potracancha 

• Intensificar los programas de tamizaje periódico del perfil lipídico, con 

especial atención a los grupos con mayor prevalencia de dislipidemia, 

como adultos de mediana edad y personas con obesidad. 

• Fortalecer las actividades de educación en salud, orientadas a la 

prevención de enfermedades metabólicas, priorizando talleres sobre 

alimentación saludable, actividad física regular y control del peso 

corporal. 

• Optimizar e institucionalizar protocolos de atención integral para 

usuarios con dislipidemia, incluyendo seguimiento clínico, consejería 

nutricional y manejo farmacológico cuando corresponda. 

• Promover la formación continua del personal de salud en el abordaje 

preventivo de factores de riesgo cardiovascular, asegurando que estén 

capacitados en la interpretación del perfil lipídico y en estrategias de 

promoción de la salud. 

• Concientizar al personal de salud sobre la importancia de fortalecer sus 

conocimientos en promoción y prevención de la salud, fomentando una 

atención integral orientada a la detección temprana, el control y la 

reducción de factores de riesgo asociados a la dislipidemia en la 

población adulta 

A la jefatura de la IPRESS Potracancha 

• Implementar un plan institucional de vigilancia y control de dislipidemias, 

integrando la revisión periódica del perfil lipídico en las atenciones de 

medicina general, con énfasis en los grupos etarios de 45 a 59 años y 

en pacientes con sobrepeso u obesidad, a fin de detectar precozmente 

alteraciones metabólicas. 

• Fortalecer la coordinación interprofesional entre médicos, enfermeros y 

nutricionistas para garantizar un abordaje integral de los pacientes 
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diagnosticados con dislipidemia, promoviendo el seguimiento clínico, la 

consejería alimentaria y la adherencia terapéutica de forma continua. 

• Incorporar programas de capacitación permanente dirigidos al personal 

asistencial sobre la prevención y manejo de enfermedades crónicas no 

transmisibles, priorizando la interpretación del perfil lipídico y la 

aplicación de protocolos actualizados de intervención según las normas 

del Ministerio de Salud. 

Al personal de enfermería del Centro de Salud Potracancha 

• Fortalecer la educación sanitaria individual y grupal realizando sesiones 

educativas periódicas dirigidas a los pacientes adultos sobre estilos de 

vida saludables, enfatizando la importancia de una alimentación 

balanceada, el control del peso, la actividad física regular y la reducción 

del consumo de grasas saturadas. 

• Optimizar los protocolos de tamizaje oportuno aplicando rutinariamente 

la medición de indicadores clínicos como IMC, perímetro abdominal, 

niveles de colesterol y triglicéridos, para identificar precozmente factores 

de riesgo relacionados con dislipidemia y establecer planes de 

intervención temprana. 

• Fomentar el seguimiento personalizado de pacientes con riesgo 

desarrollando estrategias de acompañamiento y monitoreo continuo 

para pacientes con antecedentes o signos de dislipidemia, a fin de 

evaluar la adherencia al tratamiento, hábitos alimentarios y cambios en 

el estilo de vida. 

• Capacitarse continuamente en enfermedades crónicas no transmisibles 

promoviendo la actualización constante en temas relacionados con 

dislipidemias, enfermedades cardiovasculares y manejo integral del 

riesgo metabólico, asegurando una atención basada en evidencia 

científica actualizada.



66 

A los adultos atendidos 

• Adoptar estilos de vida saludables que incorporen una dieta baja en 

grasas saturadas y carbohidratos simples pero rica en fibra, y que 

incluya también un mayor consumo de frutas y verduras. 

• Realizar actividad física regularmente, al menos 30 minutos por día, 

cinco veces por semana, como parte de la prevención y control de la 

dislipidemia y otras enfermedades metabólicas. 

• Asistir periódicamente al establecimiento de salud para la realización 

de controles de colesterol, triglicéridos y glucosa en sangre, 

especialmente si ya presentan factores de riesgo o antecedentes 

familiares. 

• Es importante evitar el consumo excesivo de humo y alcohol, dado que 

estos elementos contribuyen significativamente a la disminución del 

perfil lipídico y al aumento del riesgo cardiovascular,  

A los estudiantes de enfermería 

• Cultivar la experiencia en la promoción de estilos de vida saludables, 

utilizando una estrategia preventiva y centrándose en intervenciones 

educativas dirigidas a la población adulta. 

• Participar activamente en campañas de detección temprana, apoyando 

actividades de tamizaje del perfil lipídico y evaluación antropométrica en 

coordinación con el equipo de salud. 

• Elaborar materiales educativos accesibles y culturalmente adecuados, que 

promuevan el conocimiento de la dislipidemia y sus riesgos asociados en 

la comunidad. 

• Involucrarse en investigaciones clínicas y epidemiológicas, contribuyendo 

a la generación de evidencia local sobre enfermedades crónicas no 

transmisibles y mejorando la práctica del cuidado en salud.
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ANEXO 1  

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problema general Objetivo general Hipótesis general Variables 

¿Cuál es la prevalencia 

epidemiológica de 

dislipidemia, en adultos 

del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025? 

Determinar la prevalencia 

epidemiológica de 

dislipidemia, en adultos del 

Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025. 

Ha: No existe  

Ho: No existe 

 

Variable principal Dimensiones 

Prevalencia 

epidemiológica de 

dislipidemia 

Características 

epidemiológicas 

Características 

clínicas 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis especificas 

¿Cuáles son las 

características 

epidemiológicas en la 

prevalencia de 

dislipidemia, en adultos 

del Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025? 

Describir las características 

epidemiológicas en la 

prevalencia de dislipidemia, 

en adultos del Centro de 

Salud Potracancha, 

Huánuco, durante el año 

2025. 

Ha1: No Existen 

Ho1: No existen 

¿Cuáles son las 

características clínicas en 

la prevalencia de 

dislipidemia, en adultos 

del Centro de Salud 

Describir las características 

clínicas en la prevalencia de 

dislipidemia, en adultos del 

Centro de Salud 

Ha2: No existen 

Ho2: No existen  
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Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025? 

Potracancha, Huánuco, 

durante el año 2025. 

Diseño Población y muestra Técnicas e instrumentos 

Tipo de estudio: Descriptivo 

Según el tipo de intervención: Observacional 

De acuerdo a la planificación de recolección de 

datos: Retrospectivo 

Por el número de mediciones de la variable: 

Transversal 

Según el número de variables de estudio: Analítico 

Diseño de estudio: Descriptivo simple 

Enfoque: Cuantitativo 

POBLACIÓN MUESTRAL: La población 

del estudio estuvo conformada por 856 

adultos atendidos en el Centro de Salud 

Potracancha, Huánuco, durante el año 

2025, de los cuales 182 presentaron 

diagnóstico confirmado de dislipidemia, 

constituyendo así la muestra del estudio. 

Técnicas: Revisión documentaria 

Instrumentos: 

• Ficha de registro epidemiológico y 
clínico de dislipidemia en adultos 

 

Análisis de datos: 

• Análisis descriptivo 
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ANEXO 2 

INSTRUMENTOS ANTES DE LA VALIDACIÓN 

Código:       Fecha:…./…./…. 

 

FICHA DE REGISTRO EPIDEMIOLÓGICO Y CLÍNICO DE DISLIPIDEMIA 

EN ADULTOS 

TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: “Prevalencia epidemiológica de 

dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025” 

Procedimiento de aplicación 

• Revisar que la historia clínica cumpla con los criterios de inclusión (edad 

≥30 años, atención en el periodo enero-marzo 2025, información clínica 

completa). 

• Asignar a cada historia un código numérico para resguardar la 

confidencialidad del paciente. 

• Completar la ficha de forma individual, transcribiendo únicamente la 

información contenida en la historia clínica. 

• No se deben dejar campos en blanco. En caso de ausencia de un dato, 

marcar con “NR” (No Registrado). 

• Utilizar los criterios y categorías de respuesta definidos para cada ítem. 

En las preguntas abiertas (como perímetro abdominal), registrar el dato 

exacto según conste en la historia. 

• Extraer del apartado de datos generales de la historia clínica. 

• En el ítem 2 (edad), clasificar automáticamente según el grupo etario 

correspondiente. 

• Procedencia y ocupación deben basarse en lo declarado en ficha o 

anamnesis social. 

• Ítem 6: Registrar el IMC como valor numérico si aparece, o calcularlo si 

están disponibles peso y talla. Clasificar según rangos indicados. 

• Ítem 7: Transcribir directamente el valor en cm del perímetro abdominal 

(si está disponible). 
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• Ítems 8 a 10: Transcribir los valores bioquímicos (colesterol, triglicéridos, 

glucosa en ayunas) y clasificar según las categorías establecidas en el 

instrumento. 

I. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: 

1. ¿A qué genero pertenece? 

a) Masculino      (  ) 

b) Femenino      (  ) 

2. ¿Cuál es su edad? 

a) Adulto (30 a 59 años)   (   ) 

b) Adulto mayor (60 años a más)  (   ) 

3. ¿Cuál es su lugar de procedencia?  

a) Urbano     (  ) 

b) Rural      (  ) 

c) Urbano marginal    (  ) 

4. ¿Cuál es si ocupación? 

a) Ama de casa     (  ) 

b) Trabajador independiente   (  ) 

c) Trabajador dependiente   (  ) 

5. ¿Cuál es su grado de estudios 

a) Sin estudios     (  ) 

b) Primaria     (  ) 

c) Secundaria     (  ) 

d) Superior técnica    (  ) 

e) Superior universitaria   (  ) 

II. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

6. Rango de índice de masa corporal (kg/m2) 

a) Bajo peso (<18,5)    (  ) 

b) Normal (18,5 – 24,9)   (  ) 

c) Sobre peso (25,0 – 29,9)   (  ) 

d) Obesidad tipo I (30,0 – 34,9)  (  ) 

e) Obesidad tipo II (35,0 – 39,9)  (  ) 

f) Obesidad tipo III (≥ 40,0)   (  ) 
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7. Perímetro abdominal 

a) Normal < 80 cm    (  ) 

b) Riesgo aumentado 80 – 94 cm  (  ) 

c) Riesgo alto ≥ 94 cm   (  ) 

8. Nivel de colesterol total (mg/dL) 

a) Normal (< 200 mg/dL)   (  ) 

b) Límite alto (200 – 239 mg/dL)  (  ) 

c) Alto (≥ 240 mg/dL)    (  ) 

9. Triglicéridos (mg/dL) 

a) Normal (< 150 mg/dL)   (  ) 

b) Límite alto (150 – 199 mg/dL)  (  ) 

c) Alto (200 – 499 mg/dL)   (  ) 

d) Muy alto (≥ 500 mg/dL)   (  ) 

10. Valor de glucosa en ayunas (mg/dL) 

a) Bajo (<70mg/dL) 

b) Normal (70–99mg/dL)   (  ) 

c) Alterada (100–125mg/dL)   (  ) 

d) Diabetes (≥126mg/dL)   (  ) 

 

Gracias por su colaboración  
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ANEXO 3  

INSTRUMENTOS DESPUÉS DE LA VALIDACIÓN 

Código:       Fecha:…./…./…. 

 

FICHA DE REGISTRO EPIDEMIOLÓGICO Y CLÍNICO DE DISLIPIDEMIA 

EN ADULTOS 

TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: “Prevalencia epidemiológica de 

dislipidemia, en adultos del Centro de Salud Potracancha, Huánuco 2025” 

Procedimiento de aplicación 

• Revisar que la historia clínica cumpla con los criterios de inclusión (edad 

≥30 años, atención en el periodo enero-marzo 2025, información clínica 

completa). 

• Asignar a cada historia un código numérico para resguardar la 

confidencialidad del paciente. 

• Completar la ficha de forma individual, transcribiendo únicamente la 

información contenida en la historia clínica. 

• No se deben dejar campos en blanco. En caso de ausencia de un dato, 

marcar con “NR” (No Registrado). 

• Utilizar los criterios y categorías de respuesta definidos para cada ítem. 

En las preguntas abiertas (como perímetro abdominal), registrar el dato 

exacto según conste en la historia. 

• Extraer del apartado de datos generales de la historia clínica. 

• En el ítem 2 (edad), clasificar automáticamente según el grupo etario 

correspondiente. 

• Procedencia y ocupación deben basarse en lo declarado en ficha o 

anamnesis social. 

• Ítem 6: Registrar el IMC como valor numérico si aparece, o calcularlo si 

están disponibles peso y talla. Clasificar según rangos indicados. 

• Ítem 7: Transcribir directamente el valor en cm del perímetro abdominal 

(si está disponible). 
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• Ítems 8 a 10: Transcribir los valores bioquímicos (colesterol, triglicéridos, 

glucosa en ayunas) y clasificar según las categorías establecidas en el 

instrumento. 

I. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: 

1. ¿A qué genero pertenece? 

a. Masculino      (  ) 

b. Femenino      (  ) 

2. ¿Cuál es su edad? 

a. Adulto (30 a 59 años)   (   ) 

b. Adulto mayor (60 años a más)  (   ) 

3. ¿Cuál es su lugar de procedencia?  

a) Urbano     (  ) 

b) Rural      (  ) 

c) Urbano marginal    (  ) 

4. ¿Cuál es si ocupación? 

a) Ama de casa     (  ) 

b) Trabajador independiente   (  ) 

c) Trabajador dependiente   (  ) 

5. ¿Cuál es su grado de estudios 

a) Sin estudios     (  ) 

b) Primaria     (  ) 

c) Secundaria     (  ) 

d) Superior técnica    (  ) 

e) Superior universitaria   (  ) 

II. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

6. Rango de índice de masa corporal (kg/m2) 

a) Bajo peso (<18,5)    (  ) 

b) Normal (18,5 – 24,9)   (  ) 

c) Sobre peso (25,0 – 29,9)   (  ) 

d) Obesidad tipo I (30,0 – 34,9)  (  ) 

e) Obesidad tipo II (35,0 – 39,9)  (  ) 

f) Obesidad tipo III (≥ 40,0)   (  ) 
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7. Perímetro abdominal 

a) Normal < 80 cm    (  ) 

b) Riesgo aumentado 80 – 94 cm  (  ) 

c) Riesgo alto ≥ 94 cm   (  ) 

8. Nivel de colesterol total (mg/dL) 

a) Normal (< 200 mg/dL)   (  ) 

b) Límite alto (200 – 239 mg/dL)  (  ) 

c) Alto (≥ 240 mg/dL)    (  ) 

9. Triglicéridos (mg/dL) 

a) Normal (< 150 mg/dL)   (  ) 

b) Límite alto (150 – 199 mg/dL)  (  ) 

c) Alto (200 – 499 mg/dL)   (  ) 

d) Muy alto (≥ 500 mg/dL)   (  ) 

10. Valor de glucosa en ayunas (mg/dL) 

a) Bajo (<70mg/dL) 

b) Normal (70–99mg/dL)   (  ) 

c) Alterada (100–125mg/dL)   (  ) 

d) Diabetes (≥126mg/dL)   (  ) 

 

Gracias por su colaboración  
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ANEXO 4  

DOCUMENTO SOLICITANDO PERMISO PARA EJECUCIÓN 
DE ESTUDIO 

 

 



84 

ANEXO 5  

DOCUMENTO DE AUTORIZACIÓN DEL ÁMBITO DE ESTUDIO 
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ANEXO 6  

CONSTANCIA DE REPORTE TURNITIN 

 


