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RESUMEN

Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13 a 16 afios
de la I. E. P. San Martin de Porres, Tacna 2024. La adolescencia constituye una etapa
crucial en la que los habitos de vida influyen directamente en la salud futura, siendo
preocupante el incremento nacional de diversos factores de riesgo cardiovascular como el
sedentarismo, la obesidad y entre otros; los cuales pueden acelerar la aterosclerosis y
aumentar la probabilidad de eventos cardiacos en la adultez. Propdsito de la investigacion:
Ante la escasez de estudios locales en Tacna, esta investigacion busca determinar la
prevalencia de estos factores en adolescentes de 13 a 16 afios de la I.LE.P. San Martin de
Porres en 2024. Se realizd un estudio descriptivo transversal en 85 adolescentes de 13 a 16
aflos de la [.LE.P. San Martin de Porres (Tacna, 2024), seleccionados por conveniencia; se
recolectaron datos mediante encuestas estructuradas, cuestionario IPAQ, mediciones
antropométricas y analisis bioquimicos. Los resultados evidenciaron que la mayoria de los
adolescentes presentd un peso saludable y perfil lipidico dentro de rangos deseables; el
sedentarismo fue el factor de riesgo mas prevalente con un 29,4 %; no se hallaron
asociaciones significativas entre las variables de factores de riesgo (actividad fisica, estado
nutricional, perfil lipidico) y las variables de clasificacion (edad, sexo). Se concluye que la
mayoria presentd un estado nutricional y perfil lipidico dentro de rangos normales, el
sedentarismo destacd como el principal factor de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: sedentarismo, adolescentes, factores de riesgo cardiovascular.
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ABSTRACT

Prevalence of Cardiovascular Risk Factors in Adolescents Aged 13 to 16 Years at
LLE.P. San Martin de Porres, Tacna 2024. Adolescence is a crucial stage in which lifestyle
habits directly influence future health, and the national increase in various cardiovascular
risk factors such as sedentary behavior and obesity is concerning. These factors can
accelerate atherosclerosis and increase the likelihood of cardiac events in adulthood.
Purpose of the research: Given the scarcity of local studies in Tacna, this study aims to
determine the prevalence of these factors in adolescents aged 13 to 16 years from LE.P.
San Martin de Porres in 2024. A cross-sectional descriptive study was conducted in 85
adolescents aged 13 to 16 years from [.LE.P. San Martin de Porres (Tacna, 2024), selected
through convenience sampling. Data were collected using structured surveys, the IPAQ
questionnaire, anthropometric measurements, and biochemical analyses. The results
showed that most adolescents had a healthy weight and a desirable lipid profile. Sedentary
lifestyle was the most prevalent risk factor, affecting 29.4% of participants. No significant
associations were found between the risk factor variables (physical activity, nutritional
status, lipid profile) and the classification variables (age, sex). It is concluded that most
adolescents presented a normal nutritional status and lipid profile, with sedentary behavior
standing out as the main cardiovascular risk factor.

Keywords: sedentary behavior, adolescents, cardiovascular risk factors.



INTRODUCCION

La adolescencia representa una etapa clave en el desarrollo humano,
caracterizada por profundos cambios fisicos, psicologicos y sociales. Durante este
periodo, los héabitos de vida adquiridos, especialmente en relacion con la alimentacion
y la actividad fisica, influyen de manera significativa en la salud presente y futura de
los individuos.

La salud cardiovascular en la adolescencia sienta las bases para una vida adulta
saludable. Sin embargo, en las ultimas décadas, se ha observado un incremento
progresivo en la aparicion de factores de riesgo cardiovascular desde edades cada vez
mas tempranas. Factores como el sedentarismo, la obesidad, el estrés, los malos hébitos
alimenticios y el consumo de tabaco son cada vez mas frecuentes en adolescentes, lo
que favorece la aparicion temprana de alteraciones metabodlicas que pueden acelerar el
proceso de aterosclerosis y, con ello, aumentar el riesgo de infartos o accidentes
cerebrovasculares en la adultez.

Durante esta etapa de transicion entre la nifiez y la vida adulta, caracterizada
por importantes cambios fisioldgicos, cognitivos y sociales, muchos de estos factores

de riesgo son modificables. Diversos estudios han demostrado que nueve de cada diez



adolescentes presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular
(Saéz y Bernui, 2009).

Las anormalidades en el perfil lipidico, en particular, han demostrado tener un
rol clave en el desarrollo de enfermedades coronarias en la edad adulta. Estas
alteraciones afectan con mayor frecuencia a adolescentes con indices de masa corporal
elevados, especialmente a varones y a quienes superan los diez anos de edad
(Pajuelo et al., 2013). A mayor IMC, mayor es el riesgo cardiovascular, lo que resulta
alarmante si se considera la temprana edad en que estas alteraciones comienzan a
manifestarse.

A pesar de la gravedad del problema, la region de Tacna carece de
investigaciones suficientes para determinar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en adolescentes. La ausencia de este tipo de investigaciones limita la
implementacidn de politicas publicas y estrategias preventivas focalizadas. Por ello, es
fundamental generar evidencia local que permita reconocer tempranamente a los
adolescentes con mayor riesgo y brindarles intervenciones adecuadas desde el ambito
escolar, familiar y sanitario
(Ferreira et al.,, 2017; Scherr et al., 2006; Garcia & Cardona, 2009). En esta
investigacion, se optd por trabajar exclusivamente con factores de riesgo

cardiovascular que cuentan con técnicas estandarizadas y validadas para su medicion,



como el nivel de actividad fisica, el estado nutricional y el perfil lipidico. Esta decision
se fundament6 en la necesidad de asegurar rigurosidad metodologica y confiabilidad
en los datos obtenidos. Aunque el tabaquismo es reconocido como un factor de riesgo
cardiovascular relevante en la adolescencia, fue excluido del presente estudio debido a
la ausencia de un instrumento validado con manual estandarizado de aplicacion en el
contexto escolar, asi como a la falta de una prueba piloto que asegurara su adecuada
comprension por parte de los participantes. Por esta razon, el enfoque de la
investigacion se centr6 exclusivamente en factores que pueden ser evaluados
objetivamente mediante protocolos reconocidos, como el estado nutricional, el perfil
lipidico y el nivel de actividad fisica.

En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo determinar la
prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13
a 16 anos de la Institucion Educativa Particular San Martin de Porres, Tacna 2024;
considerando indicadores como el estado nutricional (evaluado mediante el IMC), el
perfil lipidico y el nivel de actividad fisica. Asimismo, se busca identificar asociaciones
significativas con variables como el sexo y la edad, a fin de aportar informacion que

sirva de base para futuras intervenciones en salud publica.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Definicion y delimitacion del problema

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud publica,
a nivel mundial es la primera causa de mortalidad prematura, el 30 % que es cerca de
17,5 millones de decesos anuales en todo el mundo. En el Peru es la segunda causa de
muerte con un 20% (Andina, 2022; Ministerio de Salud del Peru, 2022).

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los
adultos (Garcia & Cardona, 2009), apareciendo cada vez més en nifios y adolescentes
(Scherr et al., 2006).

Millones de personas en Latinoamérica presentan factores de riesgo
cardiovascular, teniendo mayor probabilidad de sufrir infarto o una enfermedad
vascular cerebral. Por lo que la exposicion de factores de riesgo cardiovascular durante
la nifiez y la adolescencia puede estar asociada con el desarrollo de la aterosclerosis en
la vida adulta (Ferreira et al., 2017).

En Venezuela, se encontr6é un estudio en ninos a adolescentes de 2 a 19 afios,
donde los adolescentes presentaron factores de riesgo cardiovascular como

dislipidemias, sobrepeso/obesidad, hipertension arterial, inactividad fisica y



tabaquismo. También se registrd6 la presencia de antecedentes familiares
(Duin et al., 2018).

En Brasil, Rio de Janeiro, el instituto Nacional de Cardiologia se llevo a cabo
un estudio con nifios de entre 5 y 16 afios que asistian a instituciones educativas
publicas y privadas, encontrando que la relacion entre el colesterol total, su fraccion
LDL-colesterol, la alimentacion y la actividad fisica resultd ser mas favorable en los
estudiantes de escuelas publicas que en los de privadas. Esto debido que a medida que
los nifios tenian mejores habitos alimenticios y realizaban mas actividad fisica de forma
regular e intensa, sus niveles de colesterol total y LDL-colesterol eran mas favorables;
este efecto positivo fue mas notorio en los nifios de menores recursos que asistian a
escuelas publicas, en comparacion con los que estudiaban en colegios privados
(Scherr et al., 2006).

En muchos paises la preocupacion por la alimentacion comienza desde los 2
afos, alrededor del 50% de los nifios presentan lesiones ateromatosas adrtica, esto
quiere decir un proceso inflamatorio que afecta la pared de las arterias. A partir de los
10 afios, el 100% de ellos presentan grasa en la aorta (acumulacion de grasas, colesterol
y otras sustancias dentro de las arterias y en sus paredes), correlacionadas con niveles
séricos de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, LDL-colesterol

(Scherr et al., 2006).



Los principales factores de riesgo cardiovascular en los nifios y los adolescentes
incluyen el sobrepeso, obesidad, inactividad fisica o sedentarismo, niveles elevados de
colesterol (hipercolesterolemia), presion arterial alta (hipertension arterial), diabetes y
tabaquismo (Garcia & Cardona, 2009). El sobrepeso, en particular se asocia a la falta
de actividad fisica, el consumo excesivo de comida chatarra, grasas saturadas, frituras,
harinas procesadas, entre otro. En la alimentacion peruana, el 29% consume comida
chatarra una vez a la semana y un 87,1% ingiere frituras con frecuencia. Esta situacion
se refleja en las cifras del Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion “CENAN”,
que indica una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en diversas edades: 69,9% en
adultos, 42,4% jovenes, 32,3% escolares, 33,1% adultos mayores y 23,9% en
adolescentes (Instituto Nacional de Salud, 2019).

El Estado de la inseguridad alimentaria y la nutricion en el mundo, encuentra a
los 16,6 millones de peruanos en inseguridad alimentaria, teniéndose la anemia, el
sobrepeso y la obesidad. Debido a que mas de la mitad del pais no puede acceder a una
dieta saludable, la cual cuesta en el Peru 3,28 ddlares por persona al dia. Esta situacion
no deja mas alternativa que el consumo de alimentos ultra procesados con alto
contenido de azucar, sal y grasas saturadas perjudiciales para la salud

(Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, 2022).



Formulacion del problema
Problema general
(Cual es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes

de 13 a 16 afnos de la I.E.P. San Martin de Porres, Tacna 20247

Problemas especificos

¢ /El sedentarismo esta presente como factor de riesgo cardiovascular asociado
al estilo de vida en la poblacion adolescente evaluada?

e ;Qué factores de riesgo cardiovascular clinicos y antropométricos presentan
los adolescentes evaluados?

e /Qué factor de riesgo cardiovascular presenta mayor prevalencia en la
poblacién adolescente evaluada?

e ,Existe una asociacion estadistica entre los factores de riesgo cardiovascular

con las variables de edad y sexo en la poblacion adolescente evaluada?



Antecedentes
Antecedentes internacionales

Ferreira et al. (2017) en su estudio factores de riesgo cardiovascular
modificables en adolescentes escolarizados de Ibagué 2013, en Colombia, determind
en adolescentes de 15 a 17 afos, 9 de cada 10 adolescentes tuvieron baja actividad
fisica. El riesgo de alcoholismo y consumo de alimentacion no saludable supero el 50%
y se encontr6 un 9,4% de adolescentes fumadores. La prevalencia de

hipercolesterolemia fue 7 %, de bajo peso 17 %; de sobrepeso y obesidad 13%.

Duin et al. (2018) en su estudio factores de riesgo cardiovascular en
adolescentes, en Venezuela, determind en nifios y adolescentes de 2 a 19 afios, el indice
de masa corporal que presentd los adolescentes con un peso normal es de 85,29 %,
sobrepeso el 12,50 % y obesidad el 2,21%. Con respecto al perfil lipidico, 4,41% de
los adolescentes presentaron valores anormales, 4,41% mostraron HDL-colesterol
bajo, 5,88% LDL-colesterol anormal y 1,47% mostraron valores por encima de lo
normal, es decir que 16,17% presentaron alguna alteracion en perfil lipidico. En cuanto
a los antecedentes familiares cardiovasculares 69,85% no refieren antecedentes
familiares, 1,47% desconoce y 27,21% expresaron antecedentes de enfermedades

cardiovasculares positivos.



Antecedentes nacionales

Pajuelo et al. (2013) en un estudio realizado por el Instituto de Investigaciones
Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(UNMSM), analizaron a nifios y adolescentes con edades de 5 a 18 afios, que
presentaban sobrepeso u obesidad en Lima, Pert. Los hallazgos revelaron altas
prevalencias de dislipidemias, siendo la hipercolesterolemia (62,1%) y la

hipertrigliceridemia (36,2%), predominando el género masculino.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2020) realiz6 una encuesta
demografica y salud familiar en Lima, informando que el 39,9% de peruanos de 15y
mas afios de edad tiene al menos una o mas enfermedades en una persona. Teniéndose
el 41,1% de las personas de 15 y mas afios de edad, present6 un riesgo cardiovascular
muy alto; segun area de residencia, dicha incidencia fue mayor en el area urbana

(43,5%), que en la rural (31,2%).

Saéz y Bernui (2009) en su estudio prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en adolescentes de instituciones educativas, en Peru, determind que
adolescentes de 12 a 17 afios en instituciones educativas estatales, el 49,1% fue de sexo
masculino; la prevalencia del tabaquismo fue de 35%, un 10,1% de fumadores activos,

un 63% de sedentarismo, un 7,6% de obesidad; la gran mayoria no tiene una dieta
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saludable, y solo un 41% tiene una dieta poco saludable. El 19,1% presento
antecedentes familiares de factores de riesgo cardiovascular. El 68,4% de los varones
y 85% de las mujeres presentaron niveles bajos de HDL-colesterol; el 26,3% de los
varones y 30% de las mujeres tuvieron niveles altos de LDL-colesterol. Finalmente se
tuvo el 21,1% de varones y el 15% de mujeres en hipertrigliceridemia; el 10,5% de

varones y 5% de mujeres en hipercolesterolemia.

Niiiez et al. (2014) realizo estudios en el Perq, los distritos de Lima, Callao, la
Libertad y Arequipa en adolescentes, jovenes y mujeres adultas. En donde adolescentes
escolares de 14 a 15 afios, el factor de riesgo con mayor prevalencia fue el HDL-
colesterol bajo con un 30,9%, seguido de la obesidad abdominal con 14,1%; un
sobrepeso/obesidad del 11,3%; un 7,8% de triglicéridos elevados; un 5,2% colesterol

total elevado, y un 3,3% de LDL-colesterol elevado.

Antecedentes locales

Linares (2020) evalu¢ la relacion entre el nivel de conocimiento y actitud hacia
los factores de riesgo cardiovascular y la enfermedad arteriosclerotica en madres de
niflos menores de 15 afios del distrito de Ciudad Nueva, Tacna. Se evidencié que el

conocimiento de las madres fue malo en un 33,24%, regular en un 26,76% y bueno en
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el 40% de los casos. En cuanto a la actitud, el 33,24% fue negativa, el 36,76%

indiferente y 30% positiva en la poblacion estudiada.

Arias et al. (2020) en un estudio post mortem realizado en Tacna reveld la
presencia de lesiones ateromatosas tanto en arterias del sistema cardiovascular como
en las cerebrales de adolescentes y adultos jovenes, lo que demuestra que el deterioro
estructural arterial puede iniciarse desde los 15 afios. Especificamente, encontraron que
el 60% de los adolescentes entre 15 y 19 afios presentaba lesiones en la aorta, lo que

sugiere una evolucion temprana de la enfermedad aterosclerdtica.

Objetivos
Objetivo general
Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en

adolescentes de 13 a 16 afios en la I. E. P. San Martin de Porres, Tacna 2024.

Objetivos especificos
e Evaluar el factor de riesgo cardiovascular asociado al estilo de vida,

especificamente el sedentarismo, en la poblacion adolescente evaluada.
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e Examinar los factores de riesgo cardiovascular clinicos y antropométricos en
adolescentes evaluados.

o Identificar el factor de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia en la
poblacién adolescente evaluada.

¢ Analizar la asociacion estadistica de los factores de riesgo cardiovascular con las

variables de edad y sexo en la poblacion adolescente evaluada.

Hipotesis:
Hipdotesis general

Los adolescentes de 13 a 16 afios de la I.LE.P. San Martin de Porres presentan
una baja prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, siendo el sedentarismo el

principal factor identificado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

Cardiovascular

El término cardiovascular hace referencia a todo el sistema que permite
transportar sangre, oxigeno y nutrientes por el cuerpo, compuesto por el corazéon (la
bomba central), los vasos sanguineos (las vias de transporte) y la sangre (el fluido vital
que circula). Este sistema trabaja de manera interconectada para garantizar que cada
célula reciba lo que necesita para vivir y funcionar adecuadamente

(Tortora & Derrickson, 2006).

Corazon

El corazén es un organo extraordinariamente complejo y eficaz, cuya funcion
principal es bombear sangre sin interrupcion desde el desarrollo fetal hasta el final de
la vida (Torres, 2023). Este 6rgano vital se compone de cuatro cdmaras principales: las
auriculas (derecha e izquierda) y los ventriculos (derecho e izquierdo), las cuales se
comunican a través de valvulas que permiten que la sangre fluya en un solo sentido,
evitando su retroceso (Tortora & Derrickson, 2006).

Este ciclo ocurre entre 60 a 100 veces por minuto, de manera ininterrumpida.

Primero, la sangre desoxigenada llega a la auricula derecha, de donde pasa al ventriculo



14

derecho y es enviada hacia los pulmones para oxigenarse. Posteriormente, la sangre
oxigenada regresa al corazon por la auricula izquierda, pasa al ventriculo izquierdo y
desde ahi se impulsa a todo el organismo
(Tortora & Derrickson, 2006; Bafios, 2021).

Desde la perspectiva morfofisiologica, el corazén actia como una bomba
muscular coordinada. El ciclo cardiaco consta de dos fases: la sistole o contraccion, y
la didstole o relajacion, que permiten el llenado y vaciado de las camaras, manteniendo
un flujo sanguineo continuo y en una sola direccion (Torres, 2023).

Anatémicamente, el corazon se encuentra en el mediastino medio del torax, con
su parte superior (base) orientada hacia atras y su punta (vértice) sefialando hacia la
izquierda (Torres, 2023; Garcia, 2009). Estd compuesto por tres capas distintivas: el
endocardio, que es el revestimiento interno; el miocardio, la gruesa capa muscular
responsable de las contracciones; y el epicardio, la capa mas externa, que forma parte
del pericardio visceral.

A nivel celular, destacan los cardiomiocitos, células musculares estriadas y
ramificadas, junto a células especializadas que conforman el sistema de conduccion,
encargadas de generar y propagar los impulsos eléctricos que sincronizan la

contraccion (Torres, 2023; Garcia, 2009).
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Vasos sanguineos

Los vasos sanguineos constituyen la extensa red encargada de transportar la
sangre por todo el cuerpo. Existen tres tipos principales que cumplen funciones
especificas (Gupta & Shea, 2022; De los Nietos, 2007):

e Las arterias son los vasos sanguineos encargados de transportar la sangre
oxigenada desde el corazon hacia todo el cuerpo. Su estructura gruesa y eléstica
les permite resistir y soportar la alta presion generada por el bombeo cardiaco.

e Los capilares son vasos microscopicos donde ocurre el intercambio vital de
oxigeno, nutrientes y productos de desecho entre la sangre y las células del
cuerpo.

e Las venas son las encargadas de retornar la sangre desoxigenada al corazoén, y

estan equipadas con valvulas internas que previenen el reflujo sanguineo.

Desde la perspectiva histologica, los vasos sanguineos estan formados por tres
capas conceéntricas que varian en grosor y composicion dependiendo del tipo de vaso.
La capa intima se ubica en la parte interna y esta constituida por endotelio y tejido
conectivo subendotelial. La capa media esta compuesta principalmente por musculo
liso y fibras elasticas, siendo mas desarrollada en las arterias, lo que les proporciona

resistencia y elasticidad. Por ultimo, la capa adventicia, situada en la parte externa, esta
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formada por tejido conectivo que aporta soporte estructural al vaso
(Gupta & Shea, 2022).

Asimismo, las células musculares lisas de la capa media desempefian un papel
fundamental en la regulacion del didmetro vascular, controlando la presion arterial y el

flujo sanguineo (Gupta & Shea, 2022).

Sangre: el fluido transportador

La sangre es el fluido indispensable para la vida, cuya funcioén principal es
transportar oxigeno, nutrientes, hormonas, células inmunitarias y productos de
desecho. De esta manera, asegura que todos los 6rganos y tejidos del cuerpo reciban

los componentes necesarios para operar correctamente (Bafos, 2021).

Enfermedades cardiovasculares

Para comprender las afecciones del corazon y los vasos sanguineos, es
fundamental distinguir entre lo que es una enfermedad y un sintoma. Una enfermedad
se define como una alteracion en la salud, identificable por la aparicion de signos y
sintomas, que indica un funcionamiento inadecuado del organismo y puede incluir
cambios fisicos o funcionales (Chevez et al., 2020). En cambio, los sintomas son

percepciones internas que Unicamente la persona afectada puede experimentar y
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comunicar, como el dolor o el cansancio. Aunque no se pueden medir de forma directa,
indican que algo en su organismo no estd funcionando correctamente
(Chevez et al., 2020).

En este contexto, las enfermedades cardiovasculares (ECV) engloban cualquier
alteracion que afecte al corazon, a los vasos sanguineos o al flujo de la sangre
(Torres, 2023; Gupta & Shea, 2022; De los Nietos, 2007). Estas afecciones pueden
manifestarse como:

e Problemas cardiacos directos, incluyendo infartos de miocardio, insuficiencia
cardiaca, arritmias o valvulopatias.

e Problemas vasculares, como hipertension arterial, aterosclerosis, accidentes
cerebrovasculares o enfermedad arterial periférica.

e Alteraciones en la sangre, como la diabetes o trastornos de la coagulacion que

impactan la funcion cardiovascular.

Es importante comprender que, en la mayoria de los casos, las ECV no surgen
de forma repentina. Por el contrario, son el resultado de la acumulacion progresiva de
diversos factores de riesgo. Aunque la presencia de uno o mas de estos factores no
garantiza el desarrollo de una enfermedad cardiaca, si incrementa significativamente la

probabilidad de que ocurra (Garcia & Cardona, 2009).
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Un ejemplo claro de esto son los accidentes cerebrovasculares y los infartos,
que frecuentemente se originan por la obstruccion de las arterias. Este proceso,
conocido como aterosclerosis, se debe a la acumulacion de depdsitos grasos en las
paredes arteriales, lo que dificulta o impide el flujo sanguineo vital hacia el corazén o
el cerebro. Otros accidentes cerebrovasculares pueden ser causados por hemorragias o
coagulos que interrumpen el flujo sanguineo (Linares, 2020). La combinacion de
elementos como el tabaquismo, una dieta poco saludable, la obesidad, la inactividad
fisica, el consumo excesivo de alcohol, la hipertension, la diabetes y las alteraciones en

los lipidos (hiperlipidemia) contribuye al desarrollo de estos eventos cardiovasculares.

Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Un factor de riesgo es cualquier condicion, caracteristica o exposicion que
incrementa la probabilidad de que una persona desarrolle una enfermedad o problema
de salud en el futuro (Chevez et al., 2020). Esto significa que un factor de riesgo es
cualquier elemento medible que eleva la posibilidad de enfermarse, a menudo sin que
la persona lo note o presente sintomas. Detectarlos a tiempo es crucial para prevenir
problemas de salud futuros (Chevez et al., 2020).

Asi, un factor de riesgo es una condicidon o caracteristica detectable que

aumenta la probabilidad de desarrollar una enfermedad
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(Carrion, 2020; Ferreira et al., 2017). En el contexto especifico de las enfermedades
cardiovasculares (ECV), los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) elevan la
posibilidad de sufrir afecciones graves como un infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca 0 un accidente cerebrovascular

(O'Donnell & Elosua, 2008; Florez et al., 2023).

Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular (FRCYV)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica los factores de riesgo
cardiovascular en dos categorias principales
(Florez et al., 2023; Ferreira et al., 2017; Duin et al., 2018):

e No modificables: Estos son factores sobre los cuales no se puede intervenir para
cambiarlos, incluyendo la edad, el sexo, los antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares y la genética.

e Modificables: En contraste, estos factores si pueden ser intervenidos o
modificados, representando el foco principal de las estrategias de prevencion.
Entre ellos se encuentran el tabaquismo, una dieta inadecuada, el consumo
excesivo de alcohol, la inactividad fisica o sedentarismo, la hipertension arterial,

la diabetes mellitus, el estrés, la dislipidemia, el sobrepeso y la obesidad.
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Progresion de los factores de riesgo cardiovascular desde la infancia hasta la
adolescencia

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) no surgen de forma repentina;
por el contrario, se desarrollan y fortalecen progresivamente desde etapas muy
tempranas de la vida, especificamente desde la infancia y la adolescencia. Esta
evolucion gradual incrementa significativamente el riesgo de padecer enfermedades
cardiacas en la adultez. Aunque en la nifiez estas sefiales no siempre son evidentes, ya
es posible identificar FRCV como la obesidad, la presion arterial elevada, el aumento
del colesterol y la falta de actividad fisica
(Martin et al., 2005; Llapur & Gonzalez, 2006).

De hecho, estudios demuestran que incluso en jovenes pueden formarse estrias
grasas en las arterias, las cuales son las primeras etapas de las placas que, con el tiempo,
podrian obstruir los vasos y causar problemas graves
(Martin et al., 2005; Duin et al., 2018). Un ejemplo de esta progresion silenciosa es la
hipertension arterial esencial, que a menudo comienza sin sintomas en la infancia y
puede pasar desapercibida (Llapur & Gonzalez, 2006).

La adolescencia es una etapa crucial donde estos FRCV no solo se consolidan,
sino que también tienden a incrementarse, en gran parte debido a la adopcidn de habitos

poco saludables como la mala alimentacion, la inactividad fisica o el inicio del
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consumo de tabaco (Duin et al., 2018). En este periodo, es mas comun la coexistencia
de maltiples FRCV (como sobrepeso, hipertension, problemas en el perfil lipidico o
predisposicion a la diabetes). Cuando estos factores se suman, el dafio a las arterias se
acelera y las posibilidades de afectacion vascular aumentan considerablemente
(Duin et al., 2018; Llapur & Gonzalez, 2006).

Diversos estudios han demostrado que la presencia de multiples FRCV en
nifios y adolescentes no es algo menor, ya que se asocia con un mayor dafo en los vasos
sanguineos y un riesgo significativamente mas alto de padecer enfermedades
cardiovasculares en la vida adulta
(Llapur & Gonzélez, 2006; Blanco & Gonzalez, 2023). Incluso, investigaciones de
seguimiento han revelado que los adolescentes con varios FRCV tienen entre 2 y 9
veces mas probabilidad de sufrir eventos cardiovasculares en el futuro. Por ello,
identificar y controlar estos factores desde edades tempranas no solo es importante,
sino esencial para prevenir que, mas adelante, se conviertan en enfermedades

cardiovasculares graves (Blanco & Gonzélez, 2023).



22

Factores de riesgo cardiovascular evaluados en el estudio

Sedentarismo. El sedentarismo en adolescentes es un problema en aumento,
impulsado por factores sociales, culturales y ambientales. El uso excesivo de pantallas,
la falta de espacios seguros para realizar actividad fisica, la influencia de entornos
familiares sedentarios contribuyen significativamente a esta conducta; el entorno
urbano caracterizado por inseguridad, trafico y escasez de areas recreativas limita atin
mas las oportunidades de movimiento; una dieta poco saludable, enfermedades
cronicas y la falta de conciencia sobre los riesgos también agravan el problema
(Vargas et al., 2023; Puican & Granados, 2022).

Este estilo de vida inactivo conlleva un impacto significativo en la salud, este
se asocia con sobrepeso, obesidad, hipertension, dislipidemia, resistencia a la insulina
y  problemas psicolégicos como ansiedad 'y  baja autoestima
(Navarrete et al., 2018; Ministerio de Salud del Peru, 2009; Vargas et al., 2023).
Ademas, afecta la calidad del suefio y aumenta el riesgo de consumo de sustancias. En
Peru, el 48 % de la poblacion es sedentaria, lo que subraya su gravedad como problema

de salud publica (Ministerio de Salud del Pert, 2009).
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Obesidad. La obesidad es una enfermedad crdnica, sistémica y compleja,
caracterizada por una acumulacion anormal y excesiva de grasa corporal que representa
un riesgo significativo para la salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2025). Esta
condicién incrementa de manera considerable la probabilidad de desarrollar diabetes
tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y ciertos tipos de cancer,
ademas de afectar la salud Osea y reproductiva
(Gobierno de México, 2021; Cruz & Delgado, 2023). La obesidad, en particular, se
considera un factor de riesgo relevante debido a que la acumulacion excesiva de grasa
corporal contribuye a la disfuncion endotelial, la hipertension, la resistencia a la
insulina y las dislipidemias, lo que favorece el desarrollo temprano de aterosclerosis
(Acosta & Corvetto). Asimismo, existe una asociacion considerable entre la obesidad
infantil y la adulta, ya que un IMC elevado en la nifiez se relaciona con un mayor riesgo
de obesidad, enfermedades cronicas y discapacidad en la vida adulta
(Gil de Miguel & Gil Prieto, 2009). El diagnostico de obesidad en adultos se establece
con un IMC igual o superior a 30 kg/m? mientras que en nifios y adolescentes se
clasifica mediante percentiles de IMC ajustados por edad y sexo

(Organizacion Mundial de la Salud, 2025).
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Sobrepeso. El sobrepeso es una condicion caracterizada por una acumulacion
excesiva de grasa corporal que, aunque menos severa que la obesidad, puede ser
perjudicial para la salud. En adultos, se diagnostica cuando el IMC se situa entre 25,0
y 29,9. Para nifios y adolescentes, el diagndstico se basa en percentiles de IMC
ajustados por edad y sexo, ya que su desarrollo es variable
(Organizacion Mundial de la Salud, 2025; Gobierno de México, 2021). Se trata de un
estado donde el peso corporal de una persona es superior al considerado saludable para

su estatura.

Hipercolesterolemia. Se define como la elevacion del colesterol total o del
colesterol LDL por encima de los valores normales, y constituye uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular. Actualmente, se considera un problema pediatrico
relevante, especialmente por la influencia de una alimentacion inadecuada como
principal factor de riesgo ambiental (Cuartas, 2014). Su deteccion precoz y el
seguimiento nutricional son cruciales para prevenir enfermedades cardiovasculares
prematuras graves (Cuartas, 2014; Nufez, 2015).

Para la evaluacion de los niveles lipidicos se utilizan los puntos de corte
establecidos por el National Cholesterol Education Program, Panel Expert Guide
(1992), citados por Mordiis et al. (2009), los cuales siguen vigentes (Nufiez et al., 2014).

Estos puntos de corte se presentan en la siguiente Tabla 1:



Tabla 1
Puntos de corte para colesterol total (CT) y colesterol de las lipoproteinas de baja

densidad (LDL-colesterol).
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CT (mg/dl) LDL-colesterol (mg/dl)
Aceptable <170 <110
Limite 170 -199 110 -129
Elevado >200 >130

Nota: CT = colesterol total; LDL-colesterol = colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.

Los valores del colesterol total y LDL-colesterol obtenidos en cada adolescente

se interpretan con base en esta clasificacion.

Hipertrigliceridemia. La hipertrigliceridemia, definida por niveles

de

triglicéridos superiores a 150 mg/dL, es un factor de riesgo independiente para la

enfermedad cardiovascular aterosclerotica y aumenta el riesgo de pancreatitis aguda

(Feria et al., 2020; Gil de Miguel & Gil Prieto, 2009; Rubio et al., 2004). Su prevalencia

en la infancia, asociada a habitos nutricionales deficientes como el consumo

azucares simples, eleva el riesgo cardiovascular en adolescentes (Nuiez, 2015).

de

El

manejo de esta condicion se centra en cambios en el estilo de vida, incluyendo dietas

bajas en grasas y azucares, mayor actividad fisica, reduccion del alcohol y control del

peso (Nufiez, 2015).
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Indicadores de los factores de riesgo cardiovascular

Actividad fisica. Es importante diferenciar entre actividad fisica, ejercicio y
deporte. La actividad fisica engloba cualquier movimiento corporal que incremente el
gasto energético respecto a los niveles de reposo, incluyendo acciones cotidianas como
caminar, limpiar o subir escaleras. El ejercicio fisico, por otro lado, es una forma mas
estructurada, planificada y repetitiva de actividad fisica, disefiada especificamente para
mejorar o0 mantener la aptitud fisica. Por ltimo, el deporte es un tipo de ejercicio fisico
que se realiza bajo reglas o normas especificas, frecuentemente implica competir.

(Saez, 2021; U.S. Department of Health and Human Services, 2012).

Clasificacion de la actividad fisica: La actividad fisica se clasifica en tres
categorias principales segun su intensidad lo menciona Mantilla y Gémez (2007). Las
actividades de intensidad leve son aquellas que no requieren un gran esfuerzo, como
caminar despacio o realizar tareas domésticas ligeras. Por otro lado, la intensidad
moderada incluye actividades que aumentan de forma notoria la frecuencia cardiaca y
la respiracion, como caminar rapido o montar bicicleta a un ritmo tranquilo.
Finalmente, las actividades vigorosas son las que generan un incremento importante
tanto en la frecuencia cardiaca como en la respiracion, abarcando ejemplos como

correr, nadar a un ritmo acelerado o practicar deportes intensos.
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Existe una marcada diferencia entre adolescentes activos e inactivos. Los
primeros presentan una menor prevalencia de sobrepeso, obesidad, hipertension y
dislipidemia, ademas de mostrar una mejor salud mental y un mayor rendimiento
académico. En contraste, los adolescentes inactivos exhiben un riesgo superior de
desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles y enfrentan mas problemas de salud

fisica y emocional (Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Morales et al., 2016).

Tabla 2

Niveles recomendados de actividad fisica segun edad.

Grupo Recomendacién minima diaria Tipo de actividad
etario
~ 180 minutos por semana de Juegos activos, actividades
0-4 afnos - : . ) .
actividad libre y recreativa psicomotrices
> 60 minutos por semana de Actividad aerobica, juegos,
5-17 afios  actividad fisica moderada a deportes, fortalecimiento
vigorosa muscular 3 veces/semana
Adultos 150 a 300 minutos semanales de Caminar. correr. bicicleta
(18-64 actividad moderada o 75 minutos ’ ’ ’
~ : deportes
afios) vigorosa

Nota: tabla adaptada por OMS (2020) y IPAQ (2004).



28

Estado de peso: Es una medida que refleja la relacion entre el peso corporal de
una persona y su estatura, permitiendo identificar si se encuentra en un rango saludable,
bajo peso, sobrepeso u obesidad. Esta evaluacion se realiza principalmente mediante el
indice de masa corporal (IMC), que estima la cantidad de grasa corporal y ayuda a
clasificar el riesgo para la salud asociado al peso
(Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedad, 2021).

El estado de peso en adolescentes es especialmente relevante porque esta etapa
es critica para el desarrollo fisico, emocional y social. Un peso inadecuado (tanto bajo
peso como sobrepeso/obesidad) puede afectar negativamente la calidad de vida,
autoestima y bienestar emocional, ademas de incrementar el riesgo de enfermedades
metabolicas y cardiovasculares tanto en la adolescencia como en la adultez. La
adolescencia es un periodo vulnerable donde los habitos adquiridos pueden determinar

la salud futura (Herranz et al., 2015).

Categoria de estado de peso. La clasificacion del estado de peso en
adolescentes se realiza principalmente usando el IMC ajustado por edad y sexo,
comparando el resultado con tablas de percentiles establecidas por Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedad (2021) y el Ministerio de Salud del Pera

(2017). Donde un bajo peso se define por un IMC por debajo del percentil 5; un peso
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normal se sit@ia entre el percentil 5 y el 85. Se considera sobrepeso cuando el IMC se
encuentra entre el percentil 85 y menor al 95, mientras que la obesidad se situa con

un IMC igual o superior al percentil 95.

Indice de Masa Corporal (IMC). El indice de Masa Corporal (IMC) es una
medida clave que relaciona el peso y la estatura para evaluar el estado nutricional y
detectar posibles problemas de salud vinculados al peso en adolescentes
(Centro para el control y la Prevencion de Enfermedad, 2022).

A diferencia de los adultos, la interpretacion del IMC en adolescentes requiere
ajustes por edad y sexo. Esto se debe a los importantes cambios de crecimiento y
desarrollo durante esta etapa. Por ello, se emplea el IMC por edad y sexo, comparando
el IMC del adolescente con tablas de percentiles especificas para determinar su
categoria de peso (bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad) (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedad, 2021; American Academy of Pediatrics,
2023).

Aunque el IMC no mide directamente la grasa corporal, se correlaciona bien
con la cantidad de esta y es una herramienta practica para evaluar el riesgo de
enfermedades relacionadas con el peso en adolescentes. Por ejemplo, un IMC elevado

puede indicar un exceso de grasa corporal, lo que aumenta la probabilidad de problemas
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de salud como enfermedades cardiovasculares (Centro para el control y la Prevencion

de Enfermedad, 2022; Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedad, 2021).

Perfil lipidico

Lipidos en el organismo. Los lipidos son moléculas organicas insolubles en
agua, formadas principalmente por carbono e hidrégeno. Cumplen funciones esenciales
en el organismo, como el almacenamiento de energia, la formaciéon de membranas
celulares y la sintesis de hormonas. Los principales lipidos plasmaticos relevantes para
la  salud cardiovascular son el colesterol 'y los triglicéridos

(Ministerio de Salud del Peru, 2017; Caizana, 2019).

Lipoproteinas, transporte de lipidos en sangre. La funcion principal de las
lipoproteinas consiste en transportar los lipidos por la sangre, donde deben unirse a
unas proteinas conocidas como apoproteinas. Las apoproteinas son moléculas
anfipaticas; con un extremo hidrofilico. La union de los lipidos y las apoproteinas

forma las lipoproteinas (Diaz et al., 2020; Errico et al., 2013).
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Tipos de lipoproteinas. Las lipoproteinas en funcion de su densidad
(Errico et al., 2013) son:

¢ Quilomicrones: son lipoproteinas grandes con densidad extremadamente baja,
que transportan los triglicéridos dietéticos desde el intestino a los tejidos.

e Lipoproteinas de muy baja densidad “VLDL”: lipoproteinas de muy baja
densidad, contiene elevada concentracion de triglicéridos, donde transporta
triglicéridos enddgenos desde el higado a tejidos.

e Lipoproteinas de densidad intermedia “IDL”: lipoproteinas con densidad
intermedia, producto de degradacion de VLDL, siendo su funcion ser
intermediaria en la transformacion de VLDL a LDL.

e Lipoproteinas de baja densidad “LDL”: lipoproteinas de baja densidad,
contiene una alta concentracion de colesterol, donde transportan colesterol a
tejidos; su exceso esta asociado a aterosclerosis.

e Lipoproteinas de alta densidad “HDL”: lipoproteinas de alta densidad que
contienen una elevada concentracion de colesterol, donde transporta colesterol
desde tejidos al higado para su eliminacion, protegiendo contra enfermedades

cardiovasculares.
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Siendo cuatro tipos principales de lipoproteinas circulantes en sangre, éstas son:

lipoproteinas de muy baja, densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL),

lipoproteinas de alta densidad (HDL) y quilomicrones lo menciona Diaz et al., (2020).

Definicion del perfil lipidico. El perfil lipidico permite verificar los niveles de

lipidos en la sangre, que pueden indicar el riesgo de una persona de padecer

enfermedades cardiacas o arterosclerosis, que es el endurecimiento, estrechamiento o

bloqueo de las arterias. Por lo tanto, la determinacion del perfil lipidico es una practica

obligatoria a todos los pacientes hipertensos, y tiene como mision evaluar los posibles

factores de riesgo cardiovascular (Sdez & Bernui, 2009; Obaco, 2013).

No se incluye la VLDL ni la VDL en el perfil lipidico debido a que tienen una

vida media muy corta en plasma (Obaco, 2013; Errico et al., 2013).

Componentes del perfil lipidico:

e Colesterol total: Es un lipido esencial presente en todas las células,
especialmente en el tejido nervioso. Participa en la formacion de membranas
celulares, producir hormonas sexuales, vitamina D y facilitar la digestion. El
organismo lo produce internamente a partir de Acetil-CoA, una molécula
clave del metabolismo celular. También se obtiene de la dieta, especificamente

de alimentos de origen animal como carnes y lacteos
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(Obaco, 2013; American Heart Association, 2020). Sus niveles varian segin
el estado de salud: aumentan en patologias como hipotiroidismo, diabetes; y
disminuyen en casos de desnutricion, hipertiroidismo o enfermedades

hepaticas (Obaco, 2013).

Triglicéridos: Representan la forma mas abundante de grasa en el organismo
y constituyen su principal fuente de energia. Estan formados por una molécula
de glicerol unida a acidos grasos, y pueden clasificarse en dos tipos: exdgenos,
derivados del consumo de grasas saturadas en la dieta; y endogenos,
sintetizados en el higado a partir de los primeros. Se estima que mas del 90 %
de los triglicéridos circulantes provienen de la alimentacion y conforman
alrededor del 95 % de las grasas corporales almacenadas. Cuando sus niveles
son elevados especialmente si coexisten con colesterol LDL alto o HDL bajo
incrementan significativamente el riesgo cardiovascular. Diversos factores,
como la obesidad, el embarazo, el consumo de alcohol y la accion de los
estrogenos, pueden influir en su  concentracion  sanguinea

(American Heart Association, 2020; Obaco, 2013).
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e Lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol): Es una particula sanguinea
rica en colesterol, fosfolipidos y apolipoproteina B-100, cuya funciéon
principal es transportar colesterol desde el higado hacia los tejidos periféricos
(Errico et al., 2013; Carvajal, 2014; Cachofeiro, 2009). Representa el 60-70 %
del colesterol total circulante y es esencial para la sintesis de membranas,
hormonas, vitamina D y sales biliares (Carvajal, 2014) ; Maldonado et al.,
2012). Sin embargo, su exceso favorece enfermedades cardiovasculares, razon
por la cual se le denomina comunmente ‘“colesterol malo”
(Cachofeiro, 2009; Maldonado et al., 2012).

La LDL-colesterol se genera a partir de la transformacién progresiva de las
VLDL en IDL y luego en LDL al perder triglicéridos en el torrente sanguineo.
Alrededor del 70 % es captada por el higado mediante receptores especificos,
y el resto por otros tejidos (Carvajal, 2014).

Alteraciones en sus niveles o estructura se observan en diversas patologias.
Por ejemplo, la hipercolesterolemia familiar implica defectos en los receptores
de LDL; en diabetes y sindrome metabolico predominan particulas pequefias
y densas, mds aterogénicas; el hipotiroidismo reduce su eliminacién hepatica;
y en la obesidad y resistencia a la insulina incrementa su produccién y

acumulacion (Guijarro & Cosin, 2020; Carvajal, 2014; Zavala et al., 2024).
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Finalmente, el exceso de LDL contribuye directamente a la aterosclerosis
mediante su depdsito en la pared arterial, aumentando el riesgo de infartos y
otras enfermedades cardiovasculares (Cachofeiro, 2009; Guijarro & Cosin,

2020).

Lipoproteina de alta densidad (HDL-colesterol): Conocida como "colesterol
bueno", es una particula lipidica en la sangre compuesta de proteinas,
fosfolipidos y colesterol. Su funcién principal es transportar el colesterol en
exceso desde los tejidos de vuelta al higado para su eliminacion, lo que ayuda
a limpiar las arterias (Errico et al., 2013; Pérez, 2003; Méndez, 2023; Madsen
et al., 2019). Las HDL tienen propiedades antiaterogénicas, ya que protegen
contra la formacion de placas en las arterias, lo que reduce el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Ademas, ejercen una accion antioxidante y
antiinflamatoria, y estimulan la funcién endotelial al promover la produccion
de oxido nitrico, lo que favorece la vasodilatacion y mantiene la salud vascular

(Errico et al., 2013; Pérez, 2003; Madsen et al., 2019).
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e Las HDL se originan principalmente en el higado y el intestino como
particulas inmaduras que captan colesterol y fosfolipidos, madurando
progresivamente para realizar su funcion de transporte (Méndez, 2023;
Madsen et al., 2019). Este proceso de maduracién es complejo e involucra
varias enzimas y proteinas (Madsen et al., 2019).

Los niveles y la funcionalidad de la HDL pueden variar en diferentes
condiciones clinicas (Pérez, 2003; Madsen et al., 2019): Niveles bajos se
asocian con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, sindrome
metabolico, obesidad, diabetes tipo 2, y estilos de vida poco saludables como
tabaquismo y sedentarismo. Niveles muy altos, mas de 80 mg/dL pueden
vincularse con un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular en ciertas
poblaciones, posiblemente debido a alteraciones genéticas o funcionales.

Enfermedades genéticas, hepaticas, renales, algunos farmacos y condiciones
endocrinas también pueden influir en sus niveles y funcionalidad (Pérez,

2003; Madsen et al., 2019).
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Valores de referencia en adolescentes. Segun lo establecido por el Instituto
Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre
(Stanford Medicine Children’s Health, 2023).

e Colesterol total: Los niveles de colesterol total se clasifican como deseables
cuando son menores de 170 mg/dL, en rango limite entre 170 y 199 mg/dL, y
alto cuando supera los 200 mg/dL,

e HDL-colesterol: Los niveles de HDL-colesterol se clasifican como deseables
cuando es mayor o igual de 35 mg/dL, en menos de este rango deseable
aumenta el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiaca.

e LDL-colesterol: Los niveles de LDL-colesterol se clasifican como deseables
cuando es menor de 110 mg/dL, en rango limite entre 110 y 129 mg/dL, y alto
cuando supera los 130 mg/dL,

e Triglicéridos: Los niveles de triglicéridos se clasifican como deseables cuando

es menor de 150 mg/dL y alto cuando supera los 150 mg/dL.
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Grupo etario en el contexto peruano

El grupo etario en el contexto peruano se clasifica en las etapas del ciclo de vida
basada en el “Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona,
Familia y Comunidad”, establecido mediante la Resolucion Ministerial N° 030-2020-
MINSA (Ministerio de Salud, 2020).

e Periodo prenatal: Comprende el cuidado integral de la salud desde la etapa
preconcepcional, durante la gestacion y el periodo posparto.

e Nifa/nino (0 a 11 afos, 11 meses y 29 dias): Periodo de rapido crecimiento
fisico, desarrollo del pensamiento, reconocimiento de emociones y
aprendizaje de la convivencia social.

e Adolescente (12 a 17 afios, 11 meses y 29 dias): Periodo marcado por cambios
hormonales y fisicos, asi como por el desarrollo del pensamiento abstracto y
la consolidacion de la identidad personal.

e Joven (18a29 afios, 11 mesesy 29 dias): Etapa en la que se alcanza la madurez
fisica, se busca mayor autonomia y se definen proyectos personales y
profesionales.

e Adulto (30 a 59 afios, 11 meses y 29 dias): Fase asociada con la estabilidad en

el ambito familiar y laboral, asi como con la mayor productividad.
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e Adulto mayor (60 afios a mas, 11 meses y 29 dias): Etapa de envejecimiento,
usualmente asociada a la jubilacion y a un incremento de la vulnerabilidad en

salud.



CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO

Tipo y diseiio del estudio

La presente investigacion es de tipo descriptivo y relacional, de corte
transversal. Se recolectaron datos en un unico momento del tiempo, sin manipulacion
de variables, con el propdsito de describir la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en adolescentes, asi como analizar la asociacion estadistica de los

factores de riesgo cardiovascular con las variables edad y sexo.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por estudiantes adolescentes de 13 a 16 afios
de edad de la Institucion Educativa Privada San Martin de Porres en el afio 2024.
La muestra estuvo compuesta por 85 estudiantes seleccionados mediante un muestreo
no probabilistico por conveniencia, dado que se trabajo con aquellos adolescentes que

cumplieron con los criterios de inclusion y que otorgaron su consentimiento informado.
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Criterios
Criterios de inclusion
Los adolescentes de 13 hasta 16 afios 11 meses y 29 dias, que no reciban ningun

tratamiento médico para corregir lipidos, que realicen poca actividad fisica.

Criterios de exclusion
Los adolescentes que no formaron parte de este proyecto, fueron aquellos que

estuvieron en un grupo o equipo deportivo al que acudan diariamente.

Materiales y métodos
Factor de riesgo cardiovascular asociado al estilo de vida, especificamente el
sedentarismo

Para evaluar el factor de riesgo cardiovascular asociado al estilo de vida,
especificamente el sedentarismo se aplicd una encuesta estructurada, elaborada por la
investigadora. Esta incluy6 datos edad, sexo, antecedente médico personal, antecedente
médico familiar, items sobre nivel de actividad fisica. La encuesta se aplico en formato

fisico.
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Validacion del instrumento. El instrumento fue sometido a un proceso de
validacion mediante juicio de expertos, basada en la metodologia de Nunez (2015). La
validacion fue realizada por cuatro jueces expertos en el area de salud publica, quienes
evaluaron la claridad, coherencia, relevancia e importancia de los items. Este proceso
de validacion se detalla en los siguientes anexos:

e Anexo 3: Encuesta aplicada
e Anexo 4: Hoja de informacion del instrumento

e Anexo 5: Formato de validacion por Juicio de Expertos.

Antecedente médico personal y familiar. También se incluyeron items sobre
antecedentes personales y familiares relevantes (como hipertension arterial,
dislipidemias o diabetes mellitus), con fines exploratorios. Esta informacion permitid

contextualizar los factores de riesgo presentes en los adolescentes evaluados.

Evaluacion del nivel de actividad fisica. Para evaluar el nivel de actividad
fisica se utilizd una adaptacion de los items mas relevantes del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, 2024).

El TPAQ (International Physical Activity Questionnaire) es un instrumento

disefiado para medir el nivel de actividad fisica en adolescentes y adultos mediante un
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cuestionario estandarizado (IPAQ, 2024). Este cuestionario permite calcular la
actividad fisica realizada en una semana y expresarla en METs, (Metabolic Equivalent
of Task) son una unidad de equivalencia metabodlica, que estima la cantidad de energia
que el cuerpo consume durante una actividad fisica, en comparacion con el gasto
energético en reposo. Un MET equivale al gasto energético de estar sentado en reposo

(aproximadamente 1 kcal/kg/hora).

Valor del test (IPAQ, 2004):
e Caminata: 3.3 METs x minutos de caminata x dias por semana
e Actividad fisica moderada: 4.0 METs x minutos x dias por semana
e Actividad fisica vigorosa: 8.0 METs x minutos x dias por semana

Una vez obtenido el dato segun la actividad que realiza se suma el total semanal

de METs.

TOTAL = caminata + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa

Obtenido una vez el resultado se clasifica el nivel de actividad fisica.
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Criterios de clasificacion (IPAQ, 2004):
e Alto (Actividad fisica vigorosa):
a) Por lo menos tres dias por semana logrando un total de al menos 1500
METs/semana.
b) Siete dias de cualquier combinacién de caminata, actitud fisica moderada

y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000

METs/semana.

e Moderado (Actividad fisica moderada):
a) Tres o mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por
dia.
b) Cinco o mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata por al menos
30 minutos por dia.
c¢) Cinco o més dias de cualquiera de las combinaciones de caminata,
actividad fisica moderada y/o vigorosa, logrando como minimo un total de

600 METs/semana.
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Categorizacion del sedentarismo en funcion del nivel de actividad fisica segun criterios del IPAQ (2024).

Categoria de Criterios

actividad fisica (1kcal/kg/hora)

Tiempo sentado

(horas/dia)

Ejemplos de actividades

Implicaciones para la salud

Muy bajo Menos de 300
Bajo 300 a 600
Moderado 600 a 1499
Alto Mas de 1500

Mas de 6 horas

Mas de 6 horas

Menos de 6 horas

Menos de 6 horas

Ver television, usar el ordenador,

conducir

Tareas domésticas ligeras, caminatas

cortas ocasionales

Caminar a paso ligero 30 minutos

diarios, bailar.

Correr, nadar, ciclismo intenso,

deportes de equipo

Alto riesgo de enfermedades cronicas,

baja calidad de vida.

Riesgo moderado de enfermedades
cardiovasculares

Menor riesgo de  enfermedades

cardiovasculares, mejora del estado de

animo.

Menor riesgo de todas las enfermedades

cronicas, mayor fuerza y resistencia.
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Con el fin de identificar grupos de poblacion sedentaria, se utilizé la version
corta del cuestionario IPAQ. La presencia de niveles de actividad fisica clasificados
como muy bajo o bajo segtin la Tabla 3, indica una condicion de sedentarismo, lo que

sugiere un elevado riesgo asociado a estilos de vida inactivos (IPAQ, 2004).

Factor de riesgo cardiovascular clinicos y antropométricos
Evaluacion antropométrica:
Instrumentos
e Bascula digital, marca Valtox, modelo ACS-702

e Tallimetro, marca Seca, modelo 213

Procedimiento. La toma de peso y talla se realizo siguiendo el procedimiento
establecido por la “Guia Técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la
persona adolescente” del Ministerio de Salud (2015). Para ello, se utiliz6 una béscula
digital de la bascula Valtox ACS-702 y un tallimetro Seca 213, equipos previamente
calibrados, garantizando la precision en las mediciones, de acuerdo a los criterios

técnicos estipulados.
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e Procedimiento para la medicion de peso:

La béascula utilizada fue ubicada sobre una superficie firme, plana y nivelada,
asegurando la ausencia de objetos extrafos y una adecuada iluminacion.
Previo al procedimiento, se explicé al adolescente el proceso. Se pidid al
evaluado que retire el calzado y el exceso de ropa.

Antes de cada medicidn, la bascula se calibro a "0" (cero). El adolescente se
posiciono en el centro de la plataforma de la bascula, de pie, en posicion
erguida, relajada, con los brazos a los costados del cuerpo, las palmas
descansando sobre los muslos, los talones ligeramente separados y la punta de
los pies formando una "V".

Se realiz6 la lectura y el registr6 de peso exacto de cada participante en

kilogramos y gramos, descontando el peso de las prendas, de ser el caso.

e Procedimiento para la medicion de la talla:

El tallimetro utilizado fue previamente calibrado, ubicdndolo sobre una
superficie plana y estable. Se solicit6 al adolescente que se colocara de pie,
erguido, sin calzado ni objetos en la cabeza, con los talones, gluteos, espalda
y parte posterior de la cabeza en contacto con el tablero del tallimetro.
Asimismo, se verificO visualmente la correcta alineacién de la cabeza,

empleando como referencia el denominado "plano de Frankfurt", el cual
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corresponde a una linea horizontal imaginaria que se extiende desde el borde
superior del conducto auditivo externo hasta la parte inferior de la orbita
ocular. Esta alineacion garantiza que la cabeza se mantenga perpendicular al
tablero durante la medicion.

Finalmente, el tope movil del tallimetro se deslizd suavemente hasta hacer
contacto con el punto mas alto de la cabeza (vértice craneal), registrando la

medida en centimetros, aproximada a 0,1 cm.

Con los datos se calculd el Indice de Masa Corporal (IMC) para saber la
categoria de estado de peso que se encuentra el adolescente femenino y masculino. Para
hallar el IMC se necesita datos como peso y talla de cada adolescente.

Peso (kilogramos
IMC = (kilog )

~ Estatura (metros)?

Los resultados del IMC fueron convertidos a percentiles utilizando la Figura 1
para adolescentes varones, y la Figura 2 para adolescentes mujeres. Posteriormente,
estos percentiles se emplearon para categorizar el estado de peso segun la Tabla 4, la
cual incluye la valoracion clinica de factores de riesgo cardiovascular del Centro para

el Control y la Prevencion de Enfermedad (2021).
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Figura 1
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad de 13 a 16 aiios en adolescentes

masculinos.
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Figura 2
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad de 13 a 16 afios en adolescentes

femeninos.
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Tabla 4
Categoria de estado de peso mediante el indice de masa corporal (IMC) por medio

del rango percentil para adolescentes de 13 a 16 arios.

CATEGORIA DE ESTADO
RANGO PERCENTIL
DE PESO
Bajo peso Menos del percentil 5
Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
Obesidad Igual o mayor al percentil 95

Nota: Adaptado de “Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedad” (CDC), 2021.

Evaluacion clinica: perfil lipidico
Instrumentos:
e Tubos rojos sin aditivo, activador de coagulacion, modelo GDO60CA,
marca DAGA CORE
e Centrifuga marca Kert lab, model0406-2
e Jeringa de 5 ml con aguja 23G, marca Nipro
¢ Analizador de bioquimica semiautomatico-Stat Fax 4500

e Micropipeta volumen fijo 100ul, marca Accumax
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e Micropipeta volumen fijo 10ul, marca Accumax
¢ Puntas para micropipeta

e Tubos de ensayo 12 x 100 mm

Toma de muestra. Con la debida autorizacion mediante la firma del
consentimiento informado (Anexo 6), se procedid a la recoleccion de muestras
sanguineas. Este proceso, realizado por la investigadora en su calidad de personal
capacitado y siguiendo estrictas condiciones de bioseguridad, se efectu6 mediante
venopuncion en ayunas en las instalaciones de la institucion educativa, conforme al
método de obtencion de sangre venosa segln lo establecido por el Instituto Nacional
de Salud (INS, 2013), Anexo 7.

Posicionamiento del paciente adolescente:

e FE] posicionamiento adecuado es crucial: el adolescente debe sentarse
coémodamente en una silla, con el brazo extendido y apoyado firmemente,
preferiblemente sobre un cojin, con la palma de la mano hacia arriba.

Punto para extraccion de sangre:

¢ Elsitio mas adecuado es la vena que se encuentra en el pliegue anterior del

codo, identificando el punto donde es mas gruesa y visible.
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Uso de la jeringa
e Colocar la aguja en la jeringa tocando solo la base de la aguja. Asegurando
que la aguja y la jeringa no estén obstruidas.
Aplicar la ligadura
e Aplicar la ligadura por encima del punto ubicado para la extraccion de la
sangre.
e Con la mano derecha colocar, firmemente, la ligadura alrededor del brazo
del paciente, y sujetar los extremos.
e Con la mano izquierda tirar de un extremo cruzandolo y a continuacion
introducir este extremo por debajo de la parte principal de la ligadura.
Se debera ajustar, solo lo suficiente para aminorar la corriente sanguinea y
dilatar la vena, sin apretarla tanto que reduzca el paso de sangre por las
arterias.
e Pedir que abra y cierre la mano varias veces, para favorecer la dilatacion
de las venas.
e Con el dedo indice de la mano izquierda palpar la vena en que se introducira
la aguja.

e Desinfectar la piel con una pieza d algodéon embebido en etanol al 70%.
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Tomar la jeringa con la mano derecha, colocando la yema del dedo indice
sobre la base de la aguja.

Colocar la aguja sobre la vena, con el bisel hacia arriba. Introducir la aguja
en el centro de la vena, sin dudar. Nunca intentar punzar una vena por un
lado. Se sentira que la aguja atraviesa la piel.

Introducir la aguja 1 — 1,5cm a lo largo de la vena.

Con la mano izquierda tirar hacia atrds el embolo de la jeringa muy
lentamente. Debera entrar sangre en la jeringa. Llenar la jeringa con la
cantidad de sangre que necesite.

Retirar la ligadura tirando del extremo doblado.

Aplicar un pedazo de algodon seco sobre la parte donde se encuentra oculta
la punta de aguja. Sacar la aguja con movimiento rapido.

Pedir al paciente que presione firmemente el algodon durante 3 minutos,
con el brazo extendido. No se recomienda que flexione el brazo a causa del
riesgo que se forme un hematoma.

Luego de extraida la sangre venosa, retirar la aguja de la jeringa con el
maximo cuidado y depositar la aguja en el recipiente de metal con
desinfectante.

Llenar los tubos rotulados con la muestra de sangre.
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Finalmente, las muestras recolectadas fueron trasladadas al laboratorio privado

Clinico Ross procedimiento de la muestra.

Procedimiento de la muestra. Las muestras de sangre recolectadas fueron
preparadas para el andlisis bioquimico mediante centrifugacion. Para ello, se
centrifugaron a 3,000 revoluciones por minuto (rpm) durante 5 minutos en una
centrifuga marca Kert lab, model0406-2. Una vez finalizado el proceso, se obtuvo el

suero, el cual fue cuidadosamente separado para los analisis subsiguientes.

Procesamiento del suero. En proceso en el area de bioquimica del laboratorio,
donde se uso el analizador de bioquimica semiautomatico-Stat Fax 4500, método de
fotometria de Optica inversa, con control de calidad y calibraciones actualizadas. Se
utilizaron kits de reactivos comerciales estandarizados, un kit comercial para Colesterol
total (DiaSys, 2016), un kit comercial para HDL-colesterol (DiaSys, 2019), y un kit
comercial para Triglicéridos (DiaSys, 2015), y micropipetas graduadas con mediciones

fijas.

e C(Colesterol total:
Para el procedimiento del colesterol total, en una gradilla con tres tubos de

ensayo se debe etiquetar con un marcador de vidrio: B (blanco), S (estandar) y M
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(suero). En el Kit de colesterol (DiaSys, 2016) viene el estandar y el reactivo de
colesterol, por lo que se debe tener listo el suero, el estandar, y el reactivo de colesterol;

después distribuirlo por medio de las micropipetas como lo indica la Tabla 5.

Tabla 5

Distribucion de tubos para el procesamiento de colesterol total.

B S M
Suero - - 10 pl
Estandar - 10 pl -
Reactivo de colesterol 1000 pl 1000 pl 1000 pl

Nota: Tabla adaptada por (DiaSys, 2016).

Posteriormente se homogenizo los tres tubos y se incubo6 por 5 minutos a 37°C

en bafio maria. Luego se procedi6 a leer las absorbancias en el equipo.

e Lipoproteina de alta densidad (HDL-colesterol):
En el Kit de HDL-colesterol viene el estandar, reactivo precipitante y el reactivo
HDL (DiaSys, 2019). En un tubo de ensayo se agregd por medio de la micropipeta 200
ul de suero y 500 pl del reactivo precipitante. Se mezclo y se dejo reposando 15 minutos

a temperatura ambiente; después se centrifugd en la centrifuga marca Kert lab,
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model0406-2 durante 20 minutos a 3000 revoluciones por minutos (rpm), para
posteriormente usar el sobrenadante como muestra.

En una gradilla con tres tubos de ensayo se debe etiquetar con un marcador de
vidrio: B (blanco), S (estandar) y M (muestra). Se debe tener listo la muestra, el
estandar, y el reactivo de HDL- colesterol; después distribuirlo por medio de

micropipetas como lo indica la Tabla 6.

Tabla 6

Distribucion de tubos para el procesamiento de HDL-colesterol.

B S M
Sobrenadante - - 100 pl
Estandar - 100 pl -
Reactivo de HDL-colesterol 1000 pl 1000 pl 1000 pl

Nota: Tabla adaptada por (DiaSys, 2019)

Se homogenizo6 los tres tubos y se incubd por 5 minutos a 37°C en bafio maria.

Luego se procedio a leer las absorbancias en el equipo.
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e Lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol):
Se utilizé la formula de Friedewald para realizar los calculos de LDL-colesterol,

segun el (Ministerio de Salud del Perua, 2017, pag. 32).

Triglicéridos

Colesterol LDL = Colesterol plasma — Colesterol HDL — z

El calculo es valido sdlo cuando la concentracion de Triglicéridos es menor a
400 mg/dL y pueden producirse problemas cuando el LDL es menor a 50 mg/dL. Se
considera que los métodos pueden ser menos sensibles a los niveles de triglicéridos y

pueden ser influenciados cuando los niveles de triglicéridos son altos.

o Triglicéridos:

Para el procedimiento de triglicéridos, en una gradilla con tres tubos de ensayo
se debe etiquetar con un marcador de vidrio: B (blanco), S (estdndar) y M (suero). En
el Kit de triglicéridos (DiaSys, 2015) viene el estandar y el reactivo de triglicéridos,
por lo que se debe tener listo el suero, el estandar, y el reactivo de triglicéridos; después

distribuirlo por medio de las micropipetas como lo indica la Tabla 7.
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Distribucion de tubos para el procesamiento de triglicéridos.
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B S M
Suero - - 10 ul
Estandar - 10 ul -
Reactivo de triglicérido 1000 pl 1000 pl 1000 pl

Nota: Tabla adaptada por DiaSys (2015).

Posteriormente se homogeniz6 los tres tubos y se incubd por 5 minutos a 37°C

en bafio maria. Luego se procedi6 a leer las absorbancias en el equipo.

Los resultados del perfil lipidico fueron interpretados de acuerdo con los

valores de referencia propuestos por el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y

la Sangre (Stanford Medicine Children's Health, 2023) para adolescentes de 2 a 19

afios. Estos establecen como valores deseables: colesterol total menor a 170 mg/dL,

HDL-colesterol mayor o igual a 35 mg/dL, LDL-colesterol menor a 110 mg/dL y

triglicéridos menor a 150 mg/dL. Las categorias limite y altas fueron aplicadas segiin

los criterios especificados en el marco tedrico.
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Lectura de las muestras. La lectura de las muestras se realiz6 utilizando el
Analizador de Bioquimica Semiautomatico Stat Fax® 4500, siguiendo las indicaciones
del Manual del Operador (Awareness Technology, 2009) y el protocolo técnico de los
kits comerciales DiaSys® para perfil lipidico (colesterol total, HDL-colesterol y
triglicéridos).

El procedimiento incluy¢ las siguientes etapas:

o Las reacciones bioquimicas se prepararon en tubos de ensayo de vidrio de 12 x

100 mm, conforme al protocolo del fabricante DiaSys®.

o Para las determinaciones de colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos, se
utiliz6 una longitud de onda de 500 nm, especificada en los insertos de los

reactivos.

El equipo Stat Fax® 4500 tiene la capacidad de procesar internamente las
absorbancias y convertirlas en concentraciones expresadas en mg/dL, mediante el uso
de curvas de calibracion generadas automaticamente. El procedimiento técnico que se
siguio fue:

e Seingreso al equipo seleccionando el item preconfigurado, sea para colesterol,

HDL-colesterol o triglicéridos.
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e En primer lugar, se realizo la lectura del blanco reactivo, que consistia en el
reactivo especifico sin muestra bioldgica, permitiendo obtener su absorbancia
y visualizar la curva base.

e Posteriormente, se procedié a ingresar y procesar el estdndar del kit (sea
colesterol, HDL-colesterol o triglicéridos), previamente preparado siguiendo el
protocolo de DiaSys®. Esta etapa calibro el sistema.

e Una vez aceptado el item, se realizdo la lectura de las muestras de los
adolescentes, aspirando directamente con la manguera externa del equipo.

e El equipo arrojé6 automaticamente los resultados, tanto en valores de
absorbancia como en concentraciones finales en mg/dL.

Finalmente, todos los datos se registraron manualmente en las hojas de registro,
garantizando que la informacion fuese clara y legible.

Durante el procedimiento se aseguraron las condiciones de bioseguridad, se
respetaron los protocolos de calibracion, control de calidad y manejo del equipo,
garantizando la fiabilidad de los resultados.

Es importante destacar que, para cada muestra analizada, las lecturas se
realizaron en tres repeticiones consecutivas. Posteriormente, se calcul6 el promedio de
los valores obtenidos, con el propdsito de asegurar una mayor precision y confiabilidad

en el resultado final.
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Recoleccion de datos. Todos los datos recolectados fueron registrados en la
ficha de registros respecto a datos clinicos y antropométricos (Anexo 10) y

posteriormente trasladados a bases de datos para su analisis estadistico.

Factor de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia

Para el analisis de los datos, se utilizé el programa estadistico SPSS Statistics
v.25. En primer lugar, se realizo un andlisis descriptivo de todas las variables mediante
frecuencias absolutas (conteo) y relativas (porcentaje), las cuales fueron presentadas
en tablas y graficos.

Inicialmente, se describieron las variables de clasificacion, como la edad y el
sexo, correspondientes a las caracteristicas generales de los participantes.
Posteriormente, se analizaron las dimensiones relacionadas con los factores de riesgo
cardiovascular, de acuerdo con los objetivos especificos.

o En el ambito del estilo de vida, se evalud el nivel de actividad fisica, haciendo
énfasis en la presencia o ausencia de sedentarismo.

e Respecto a los aspectos clinicos y antropométricos, se examiné la categoria del
estado nutricional mediante el indice de masa corporal (IMC), asi como los
componentes del perfil lipidico: colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol

y triglicéridos.
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Una vez descritas estas variables de estudio, se procedi6 a identificar el factor

de riesgo cardiovascular mas prevalente en la poblacion adolescente.

Asociacion estadistica de los factores de riesgo cardiovascular con las variables de
edad y sexo

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS Statistics v.25 para el procesamiento de
los datos. Se analizaron las variables de estudio de factores de riesgo cardiovascular
que pudieran presentar asociacion estadisticamente significativa con las variables edad
o sexo. Para ello, se aplic6 la prueba de Chi-cuadrado de Pearson; sin embargo, cuando
mas del 20% de las celdas de la tabla de contingencia presentaban frecuencias
esperadas menores a cinco, se utilizd la prueba exacta de Fisher, adecuada para

muestras pequefias o distribuciones no homogéneas.

Aspectos éticos
Compromiso

Los resultados obtenidos fueron utilizados tinicamente por la investigadora para
el andlisis de la investigacion. Estos resultados no podran ser utilizados por personas

ajenas a la investigacion.
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Permisos
Se realiz6 una carta de presentacion dirigida a la .LE.P. San Martin de Porres
para la ejecucion de la tesis (Anexo 1), asi también una constancia de aceptacion para

el procesamiento de muestras en el Laboratorio Clinico Ross (Anexo 2).

Variables y operacionalizacion
Variable general de estudio:

Factores de riesgo cardiovascular en adolescentes.

Dimensiones o subvariables:
e Sedentarismo
e Obesidad
e Hipercolesterolemia

e Hipertrigliceridemia

Variables de clasificacion:
e [Edad

e Sexo



Operacionalizacion

Tabla 8

Operacionalizacion de las variables de estudio.

Varla_ble de Dimensiones / Indicadores Escala de medicion Instrumento / Técnica
estudio Factores de riesgo
ﬁ:ﬂautegk;)ar_lga ordinal: items seleccionados del cuestionario
Factores de riesgo . Nivel de actividad yba) IPAQ, validados mediante juicio de
. Sedentarismo - i Bajo
cardiovascular fisica mediante IPAQ expertos / Encuesta.
Moderado
Vigoroso

Obesidad

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

Edad y sexo
(Variables de
clasificacion)

Categoria de estado de
peso mediante IMC

Perfil lipidico:
Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Edad en afios
Femenino /masculino

Categoérica ordinal:
Bajo peso

Peso saludable
Sobrepeso
Obesidad

Categoérica ordinal:
Deseable

Limite

Elevado

Edad: Cuantitativa discreta
Sexo: Categdrica nominal

Medicién  directa  (b&scula vy
tallimetro) para clasificar el IMC /
Observacion directa.

Prueba  bioquimica con  Kits
comerciales  (colesterol, HDL,
triglicéridos) y LDL (calculado) /
Recoleccidn clinica

item incluido en encuesta y verificado
en toma de muestra.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Introduccion del capitulo de resultados

Este capitulo expone los resultados obtenidos a partir del analisis de los datos,
de acuerdo a los objetivos planteados. En primer lugar, se describen las caracteristicas
generales de la poblacién, y como parte de los factores de riesgo cardiovascular
vinculados al estilo de vida, el nivel de actividad fisica. Posteriormente, se presentan
los hallazgos relacionados con los factores clinicos y antropométricos, especificamente
la categoria de estado de peso diferenciado por sexo y el perfil lipidico. Finalmente, se
aborda la identificacion del factor de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia,

también la prueba de asociacion estadistica de los factores segun edad y sexo.



Factores de riesgo cardiovascular asociado al estilo de vida, especificamente el

sedentarismo

Caracteristicas generales de la poblacion

Tabla 9

Numero de adolescentes respecto a las edades.

EDADES F %
13 afios 17 20,0
14 afios 15 17,6
15 anos 26 30,6
16 afios 27 31,8

TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

67
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Figura 3
Adolescentes respecto a las edades.
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Interpretacion:

En la Tabla 9 y Figura 3 se muestra el nimero de adolescentes respecto a las

edades, con 16 anos el 31,8%, 15 afios representa el 30,6%, 13 afios representa el 20%

y 14 afnos representa el 17,6.
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Tabla 10

Numero de adolescentes respecto al sexo.

SEXO F %
Femenino 55 64,7
Masculino 30 35,3

TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 4

Adolescentes respecto al sexo
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Interpretacion:

En la Tabla 10 y Figura 4 se muestra el nimero de adolescentes respecto al

sexo, el 64,7% son de sexo femenino y el 35,3% son de sexo masculino.



Distribucion de los adolescentes segtin edad y sexo

Tabla 11

Numero de adolescentes respecto a la edad y sexo.

70

SEXO
TOTAL
EDAD Femenino Masculino
F % F % F %
13 aiios 11 12,9 6 7,1 17 20,0
14 anos 9 10,6 6 7,0 15 17,6
15 aiios 17 20,0 9 10,6 26 30,6
16 anos 18 21,2 9 10,6 27 31,8
TOTAL 55 64,7 30 35,3 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura §
Adolescentes respecto a la edad y sexo.
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Interpretacion:

En la Tabla 11 y Figura 5 se muestra el nimero de adolescentes respecto a la
edad y sexo, donde los adolescentes de 14 afios con 10,6%, 13 afios con 12,9%, 15 afios
con 20% y 16 afios con 21,2% son del sexo femenino. Y adolescentes de 14 afios con

7,0%, 13 afos con 7,1%, 15 afios y 16 aios con 10,6% del sexo masculino.
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Tabla 12
Numero de adolescentes respecto a los antecedentes personales.
ANTECEDENTES PERSONALES F %
No 18 21,2
Diabetes 1 1,2
Hipertension 1 1,2
No sé / no estoy seguro 65 76,4
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 6

Adolescentes respecto a los antecedentes personales.
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Interpretacion:

En la Tabla 12 y Figura 6 se muestra el nuimero de adolescentes respecto a
antecedentes personales, el 76,4% indicd no saber si padece alguna condicion médica,

el 21,2% no padece ninguna condicion médica, mientras que solo el 1,2% reportd

diabetes e hipertension.
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Tabla 13

Numero de adolescentes respecto a los antecedentes familiares.

ANTECEDENTES FAMILIARES F %
No 16 18,8

Colesterol muy elevado 4 4,7

No sé / no estoy seguro 65 76,5
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 7

Adolescentes respecto a los antecedentes familiares.
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Interpretacion:
En la Tabla 13 y Figura 7 se muestra el nimero de adolescentes respecto a

antecedentes familiares, el 76,5% manifestd desconocimiento, 18,8% sefiald no tener

antecedentes y 4,7% refirio colesterol elevado.
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Nivel de actividad fisica

Tabla 14

Numero de adolescentes respecto al nivel de actividad fisica.

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA F %
Muy bajo 17 20
Bajo 8 9.4
Moderado 21 24,7
Alto 39 45,9
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 8
Adolescentes respecto al nivel de actividad fisica.
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Interpretacion:
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En la Tabla 14 y Figura 8 se muestra el nimero de adolescentes respecto al nivel

de actividad fisica, el 45,9% presenta un nivel alto, mientras que el 24,7% tiene un

nivel moderado. Sin embargo, un 20% presenta un nivel muy bajo y un 9,4% bajo, lo

que indica que el 29,4% no realiza suficiente actividad fisica.

Factores de riesgo cardiovascular respecto a datos clinicos y antropométricos

Respecto a datos antropométricos: categoria de estado de peso en el sexo femenino

Tabla 15

Numero de adolescentes respecto a la categoria de estado de peso en el sexo femenino.

CATEGORIA DE ESTADO DE PESO EN EL

SEXO FEMENINO F &
Bajo 1 1,8
Peso saludable 42 76,4
Sobrepeso 12 21,8
TOTAL 55 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 9

Adolescentes respecto a la categoria de estado de peso en el sexo femenino.
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Interpretacion:
En la Tabla 15 y Figura 9 se muestra el nimero de adolescentes respecto a la
categoria de estado de peso en el sexo femenino, donde presenta un peso saludable

76,4%, mientras que el 21,8% tiene sobrepeso y solo un 1,8% presenta bajo peso.
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Respecto a datos antropométricos: categoria de estado de peso en el sexo masculino

Tabla 16

Numero de adolescentes respecto a la categoria de estado de peso en el sexo masculino.

CATEGORIA DE ESTADO DE PESO EN EL

SEXO MASCULINO ¥ %
Bajo peso 1 33
Peso saludable 25 83,3
Sobrepeso 3 10,0
Obesidad 1 33
TOTAL 30 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 10

Adolescentes respecto a la categoria de estado de peso en el sexo masculino.
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Interpretacion:
En la Tabla 16 y Figura 10 se muestra el nimero de adolescentes respecto a la
categoria de estado de peso en el sexo masculino, donde el 83,3% tiene un peso

saludable, el 10,0% presenta sobrepeso, el 3,3% bajo peso y otro 3,3% obesidad.

Respecto a datos clinicos: perfil lipidico.

Tabla 17

Numero de adolescentes respecto al colesterol.

COLESTEROL F %
Deseable 85 100
No Deseable 0 0,0
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 11

Adolescentes respecto al colesterol.
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Interpretacion:
En la Tabla 17 y Figura 11 se muestra el nimero de adolescentes respecto al

colesterol, donde el 100% presenta niveles deseables.
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Tabla 18

Numero de adolescentes respecto al HDL-colesterol.

HDL-COLESTEROL F %
Deseable 85 100
No Deseable 0 0,0
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 12

Adolescentes respecto al HDL-colesterol.
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Interpretacion:
En la Tabla 18 y Figura 12 se muestra el nimero de adolescentes respecto al

HDL-colesterol, donde el 100% presenta niveles deseables.
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Tabla 19

Numero de adolescentes respecto al LDL-colesterol.

LDL-COLESTEROL F %
Deseable 82 96,5
Limite 3 3,5
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 13

Adolescentes respecto al LDL-colesterol.
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Interpretacion:
En la Tabla 19 y Figura 13 se muestra el nimero de adolescentes respecto al
LDL-colesterol, el 96,5% se encuentra en rangos deseables, mientras que el 3,5% esta

en el limite.



82

Tabla 20

Numero de adolescentes respecto a triglicéridos.

TRIGLICERIDOS F %
Deseable 84 98,8

Alto 1 1,2
TOTAL 85 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 14

Adolescentes respecto a triglicéridos.
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Interpretacion:

En la Tabla 20 y Figura 14 se muestra el nimero de adolescentes respecto a los

triglicéridos, el 98,8% muestra valores normales y solo un 1,2% presenta niveles altos.
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Factores de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia
Identificacion del factor de riesgo con mayor prevalencia

Al comparar las prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular
evaluados, se encontrd que el sedentarismo (nivel de actividad fisica muy bajo o bajo)
fue el mas frecuente, afectando al 29,4% de los adolescentes evaluados. Le siguio la

obesidad con un 3,3% en el sexo masculino.

Asociacion estadistica de los factores de riesgo cardiovascular con las variables
de edad y sexo

Para la prueba de asociacion, se utilizo el test de Chi-cuadrado. En los casos en
que mas del 20 % de las casillas presentaron frecuencias esperadas menores a 5, se
aplico la prueba exacta de Fisher para garantizar la validez estadistica. Asimismo, se
recurri6 a la tabla de distribucion Chi-cuadrado segiin Devore (2012), (Anexo 16) para
determinar los valores criticos y establecer la significancia estadistica de los resultados

obtenidos.
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Nivel de actividad fisica y edad

Distribucion del nivel de actividad fisica y edad

Tabla 21
Numero de adolescentes respecto al nivel de actividad fisica y edad.

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA
EDAD TOTAL
Muy bajo Bajo Moderado Alto

F 2 1 3 11 17
13

% 2,4 1,2 3,5 12,9 20,0

F 4 2 3 6 15
14

% 4,7 2,3 3,5 7,1 17,6

N 3 3 8 12 26
15

% 3,5 3,5 9,5 14,1 30,6

F 8 2 7 10 27
16

% 9,4 24 8,2 11,8 31,8

F 17 8 21 39 85

TOTAL
% 20 9.4 24,7 45,9 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 15

Adolescentes respecto al nivel de actividad fisica y edad.
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Interpretacion: La Tabla 21 y Figura 15 muestra que los adolescentes de 15
afios presentan el mayor porcentaje de actividad fisica alta 14,1 %, seguidos por los de
13 afios y 16 afios. En cuanto al nivel moderado, el grupo de 15 afios también destaca
con 9,5 %, seguido por los de 16 anos 8,2 % y en menor proporcion los de 13 y 14 afios,
ambos con 3,5 %. Respecto al nivel de actividad fisica bajo, se evidencian porcentajes

menores en todos los grupos, siendo mads alto en los adolescentes de 15 afios 3,5 %.
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Finalmente, en el nivel muy bajo, se observa que los adolescentes de 16 afios
presentaron el porcentaje mas elevado 9,4 % en este grupo, le siguen los de 14 afios
4,7 %, 15 anos 3,5 % y 13 afios 2,4 %. En general el 45,9% tiene un nivel de actividad

fisica, mientras que el 29,4% se encuentra entre niveles bajo y muy bajo.

Prueba de Chi-cuadrado respecto al nivel de actividad fisica y edad
Hipotesis:

e Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de actividad fisica y la edad en la poblacion adolescente evaluada.

e Hipotesis alternativa (Hi): Existe asociacion estadisticamente significativa

entre el nivel de actividad fisica y la edad en la poblacion adolescente evaluada.



Resultado de la prueba:

Tabla 22
Prueba con datos dicotomicos respecto a la relacion del nivel de actividad fisica y

edad.

87

Significacion  Significacion

Valor df asintética exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,041 1 0,840
Prueba exacta de Fisher 1,000
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor p = 0,840 (Chi-cuadrado) es mayor que

el nivel de significancia estdndar o = 0,05, y la prueba exacta de Fisher (p = 1,000)

también excede este umbral, se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis

alternativa.

Conclusion: Los resultados indican que no existe asociacion estadisticamente

significativa entre el nivel de actividad fisica y la edad en la poblacion adolescente

evaluada. Esto implica que el comportamiento sedentario o activo no varid

significativamente segun los diferentes grupos etarios dentro del rango estudiado (13 a

16 anos). Por tanto, la presencia de sedentarismo parece distribuirse de forma

homogénea entre los adolescentes, independientemente de su edad.
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Interpretacion: En la Tabla 22 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 0,041 el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,840 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 0,041, nos indica que NO EXISTE
relacion entre el nivel de actividad fisica y edad.

También con la prueba de Fisher donde se puede concluir que “p” siendo 1,000,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se acepto la hipodtesis nula y se rechazd la alternativa.

Concluyendo que NO EXISTE RELACION entre actividad fisica y edad. Se

utilizé la prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.



Nivel de actividad fisica y sexo

Distribucion del nivel de actividad fisica y sexo:

Tabla 23

Numero de adolescentes respecto al nivel de actividad fisica y sexo.

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

SEXO Muy Bajo Bajo Moderado Alto TOTAL
. F 12 7 14 22 55
Femenino
% 14,1 8,2 16,5 25,9 64,7
. F 5 1 7 17 30
Masculino

% 5,9 1,2 8,2 20 35,3
F 1 21

TOTAL 7 8 39 85
% 20 9,4 24,7 45,9 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
Figura 16
Adolescentes respecto al nivel de actividad fisica y sexo.
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Interpretacion:

En la Tabla 23 y Figura 16 muestra que tanto en el sexo femenino como en el
sexo masculino predominan los niveles alto y moderado de actividad fisica. En el sexo
femenino, el 25,9 % presenta un nivel alto y el 16,5 % un nivel moderado, lo que suma
un 42,4 %; en el sexo masculino, el 20 % alcanza un nivel alto y el 8,2 % moderado,
sumando un 28,2 %. También se observa que el 8,2 % del sexo femenino tiene un nivel
bajo, frente al 1,2 % del sexo masculino. Sin embargo, también se observa que el 14,1
% del sexo femenino tiene un nivel muy bajo, frente al 5,9 % del sexo masculino. Estos
datos indican una tendencia positiva hacia la actividad fisica, aunque también reflejan
la necesidad de reforzar hadbitos de ejercicio especialmente en el sexo femenino con

niveles bajos o muy bajos.

Prueba de Chi-cuadrado respecto al nivel de actividad fisica y sexo
Hipotesis:
» Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de actividad fisica y el sexo en la poblacidon adolescente evaluada.
o Hipotesis alternativa (Hi): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

el nivel de actividad fisica y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
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Resultado de la prueba:

Tabla 24

Prueba de Chi-cuadrado respecto a la relacion del nivel de actividad fisica y el sexo.

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,288* 3 0,349

N° de casos validos 85

*1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,82.

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor de p = 0,263 (Chi-cuadrado) y el de
p=0,321 (Fisher) son mayores al nivel de significancia estandar (o = 0,05), se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la alternativa.

Conclusion: Los resultados muestran que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel de actividad fisica y el sexo en la poblacion adolescente
evaluada. Esto indica que la proporcion de adolescentes sedentarios fue similar entre

hombres y mujeres, sin diferencias significativas en funcion del sexo.

Interpretacion: En la Tabla 24 podemos observar que el valor del Chi-cuadrado
es 3,288 el cual comparando con la Tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo

a su grado de libertad 3 y una significancia del 0,050, el valor critico es 7,815. Por lo



92

tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,349 el cual es mayor
a 0,05 y el valor critico 7,815 que es mayor a 3,288 nos indica que NO EXISTE relacion

entre el nivel de actividad fisica y edad.

Categoria de estado de peso y edad
Distribucion de categoria de estado de peso y edad

Tabla 25

Numero de adolescentes respecto a categoria de estado de peso y edad.

ESTADO DE PESO
EDAD TOTAL

Peso
Bajo peso Sobrepeso Obesidad
0P saludable P

F 0 12 5 0 17
13

% 0 14,1 5,9 0 20,0

F 1 10 4 0 15
14

% 1,2 11,8 4.6 0 17,6

F 1 20 4 1 26
15

% 1,2 23,5 4,7 1,2 30,6

F 0 25 2 0 27
16

% 0 29,4 2,4 0 31,8

F 2 67 15 1 85

TOTAL
% 2,4 78,8 17,6 1,2 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 17

Adolescentes respecto a categoria de estado de peso y edad.
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Interpretacion: En la Tabla 25 y Figura 17 muestra la categoria de estado de
peso por edad, donde predomina el peso saludable en adolescentes de 16 afios 29,4 %,
15 afios 23,5 %, 13 afos 14,1 % y 14 afios 11,8 %. En cuanto al sobrepeso afectd al
17,6 % del total, con presencia en adolescente de 13 afios 5,9 %, 14 afios 4,6 %, 15
afios 4,7 % y 16 afios 2,4 %. La obesidad solo se registr6 en un adolescente de 15 afios
1,2 %, y el bajo peso se observo en dos casos, uno de 14 afios y otro de 15 afios (1,2 %
cada uno). Estos resultados indican una categoria de estado de peso mayormente

saludable, pero evidencian la necesidad de intervenir en los casos de sobrepeso.
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Prueba de Chi-cuadrado respecto a categoria de estado de peso y edad
Hipotesis:
o Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre el
estado de peso y la edad en la poblacion adolescente evaluada.
« Hipdtesis alternativa (H:): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

el estado de peso y la edad en la poblacion adolescente evaluada.

Resultado de la prueba:

Tabla 26

Prueba con datos dicotomicos respecto al estado de peso y edad.

Significacion  Significacion

Valor df asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,611 1 0,434
Prueba exacta de Fisher 1,000
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor de p = 0,434 (Chi-cuadrado) y el de
p=1,000 (Fisher) son mayores al nivel de significancia establecido (o= 0,05), se acepta

la hipdtesis nula y se rechaza la alternativa.
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Conclusion: Los resultados obtenidos indican que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre el estado de peso y la edad en la poblacion
adolescente evaluada. Esto sugiere que la distribucion de adolescentes con peso
saludable, sobrepeso u obesidad no vari6 significativamente entre los diferentes grupos
de edad, lo que implica una tendencia homogénea en cuanto al estado nutricional seglin

la edad.

Interpretacion: En la Tabla 26 podemos observar que el valor del Chi-cuadrado
es 0,611 el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintotica 0,434 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 0,611, nos indica que NO EXISTE
relacion entre estado de peso y edad.

También con la prueba de Fisher donde podemos concluir que “p” siendo 1,000,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se aceptd la hipdtesis nula y se rechazo la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre estado de peso y edad. Se utilizo la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado més preciso.



Categoria de estado de peso y sexo

Distribucion de categoria de estado de peso y sexo

Tabla 27
Numero de adolescentes respecto a categoria de estado de peso y sexo.
ESTADO DE PESO
SEXO Baj P TOTAL
AJo €80 Sobrepeso Obesidad
peso saludable
. F 1 42 12 55
Femenino
% 1,2 49,4 14,1 0 64,7
F 1 25 3 1 30
Masculino
% 1,2 29,4 3,5 1,2 35,3
2 67 15 1 85
TOTAL
% 2,4 78,8 17,6 1,2 100
Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
Figura 18
Adolescentes respecto a categoria de estado de peso y sexo.
Sexo
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Interpretacion: En la Tabla 27 y Figura 18 se muestra un predominio en peso
saludable con un 49,4 % en el sexo femenino y un 29,4 % en el sexo masculino. En
cuanto al sobrepeso, 14,1 % del sexo femenino se encuentra en esta condicion, frente
al 3,5 % del sexo masculino. La obesidad se presenta solo en un adolescente del sexo
masculino 1,2 %, y el bajo peso aparece en ambos sexos con un caso cada uno de 1,2
%. En términos generales, el 78,8 % de todos los adolescentes tiene un peso saludable,
no obstante, la presencia de sobrepeso en ambos sexos 17,6 %, aunque mas frecuente

en el sexo femenino, y el caso de obesidad el 1,2 % en el sexo masculino.

Prueba de Chi-cuadrado respecto a categoria de estado de peso y sexo
Hipotesis:
e Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre el
estado de peso y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
e Hipdtesis alternativa (H:): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

el estado de peso y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
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Resultado de la prueba:

Tabla 28

Prueba con datos dicotomicos respecto al estado de peso y sexo.

Significacion Significacion

Valor  df asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,855 1 0,173
Prueba exacta de Fisher 0,353
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor de p=0,173 (Chi-cuadrado) y p= 0,353
(Fisher) son mayores al nivel de significancia establecido (o = 0,05), se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la alternativa.

Conclusion: Los resultados muestran que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre el estado de peso y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
Esto indica que tanto varones como mujeres presentaron distribuciones similares en las
categorias de peso saludable, sobrepeso u obesidad, sin diferencias significativas entre

ambos sexos.
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Interpretacion: En la Tabla 28 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 1,855 el cual comparando con la tabla de distribucién de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,173 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 1,855, indica que NO EXISTE relacién
entre el nivel de actividad fisica y edad.

También con la prueba de Fisher donde se puede concluir que “p” siendo 0,353,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se acepto la hipdtesis nula y se rechazoé la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre estado de peso y sexo. Se utilizé la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.



LDL-colesterol y edad

Distribucion de LDL-colesterol y edad

Tabla 29

Numero de adolescentes respecto a LDL-colesterol y edad.

100

LDL-COLESTEROL

EDAD TOTAL
Deseable Limite
F 16 1 17
13
% 18,8 1,2 20,0
F 14 1 15
14
% 16,5 11 17,6
F 26 0 26
15
% 30,6 0 30,6
F 26 1 27
16
% 30,6 1,2 31,8
F 82 3 85
TOTAL
% 96,5 3,5 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 19

Adolescentes respecto a LDL-colesterol y edad.
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Interpretacion: En la Tabla 29 y Figura 19 se muestra el niimero de
adolescentes respecto a LDL-colesterol segin la edad, donde se observa que
adolescentes de 15 y 16 anos tienen niveles deseables 30,6 % cada uno, 13 afios 18,8
% y 14 afios 16,5 %:; siendo el total 96,5 % de adolescentes que presentan niveles
deseables, mientras que solo el 3,5% se encuentra en un nivel limite. Los casos con
valores limite se distribuyen en los grupos de 13 afios 1,2 %, 14 afios 1,1 % y 16 afios
1,2 %, mientras que el grupo de 15 afos presenta el 100% con niveles deseables. Estos
resultados reflejan una mayoria dentro del rango deseable en cuanto al LDL-colesterol;
sin embargo, los pocos casos en el rango limite destacan la importancia de fomentar

estilos de vida saludables desde edades tempranas.
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Prueba de Chi-cuadrado respecto a LDL-colesterol y edad
Hipotesis:
o Hipdtesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre
los niveles de LDL-colesterol y la edad en la poblacion adolescente evaluada.
o Hipdtesis alternativa (H:): Existe asociacion estadisticamente significativa
entre los niveles de LDL-colesterol y la edad en la poblacién adolescente

evaluada.

Resultado de la prueba:

Tabla 30

Prueba con datos dicotomicos respecto al estado de LDL-colesterol y edad.

Significacion  Significacion

Valor df asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,116 1 0,291
Prueba exacta de Fisher 0,554
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor de p=0,291 (Chi-cuadrado) y p=0,554
(Fisher) son mayores al nivel de significancia establecido (o = 0,05), se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la alternativa.
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Conclusion: Los resultados indican que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los niveles de LDL-colesterol y la edad en los
adolescentes evaluados. La distribucion de valores deseables o en rango limite de LDL-

colesterol fue similar entre los grupos etarios, sin diferencias relevantes atribuibles a la

edad.

Interpretacion: En la Tabla 30 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 1,116 el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,291 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 1,116, indica que NO EXISTE relacion
entre el nivel de actividad fisica y edad.

También con la prueba de Fisher donde se puede concluir que “p” siendo 0,554,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se acepto la hipotesis nula y se rechazo la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre LDL-colesterol y edad. Se utilizo la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.
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LDL-colesterol y sexo

Distribucion de LDL-colesterol y sexo

Tabla 31

Numero de adolescentes respecto a LDL-colesterol y sexo.

LDL - COLESTEROL

SEXO o TOTAL
Deseable Limite
. F 53 2 55
Femenino
% 62,4 2,3 64,7
. 29 1 30
Masculino
% 34,1 1,2 35,3
F 82 3 85
TOTAL
% 96,5 3,5 100
Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
Figura 20
Adolescentes respecto a LDL-colesterol y sexo.
Sexo
Femenino m Masculino
70 62,4%
60
S 50
.% 40 34,1%
<30
S 20
[a
10 2,3% 1,2%
0
Deseable

Limite

LDL-colesterol
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Interpretacion: En la Tabla 31 y Figura 20 se muestra el numero de
adolescentes respecto a LDL-colesterol y sexo. En valores deseables se tiene el sexo
femenino con 62,4 % y masculino con 34,1 %. En valores limite se tiene 2,3 % del sexo
femenino y 1,2 % del sexo masculino. En términos generales el 96,5 % presenta niveles
deseables y el 3,5 % en rango limite. Estos datos reflejan que ambos sexos mantienen

un perfil lipidico saludable, aunque hay una ligera proporcion de casos limite.

Prueba de Chi-cuadrado respecto a LDL-colesterol y sexo
Hipotesis:
» Hipodtesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre los
niveles de LDL-colesterol y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
o Hipotesis alternativa (Hi): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

los niveles de LDL-colesterol y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
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Resultado de la prueba:

Tabla 32

Prueba de Chi-cuadrado respecto al LDL-colesterol y sexo

Significacion  Significacion

Valor df asintética exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,005 1 0,942
Prueba exacta de Fisher 1,000
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Dado que el valor de p = 0,942 (Chi-cuadrado) y p= 1,000
(Fisher) son mayores al nivel de significancia establecido (a0 = 0,05), se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la alternativa.

Conclusion: Los resultados muestran que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los niveles de LDL-colesterol y el sexo en la
poblacion adolescente evaluada. Esto sugiere que la distribucion de valores normales
o alterados de LDL-colesterol es similar entre varones y mujeres en este grupo

estudiado.
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Interpretacion: En la Tabla 32 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 0,005 el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,942 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 0,005, indica que NO EXISTE relacién
entre el nivel de actividad fisica y edad.

También con la prueba de Fisher donde podemos concluir que “p” siendo 1,000,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se acepto la hipodtesis nula y se rechazd la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre LDL-colesterol y sexo. Se utiliz6 la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.



Triglicéridos y edad

Distribucion de triglicéridos y edad

Tabla 33

Numero de adolescentes respecto a triglicéridos y edad.
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TRIGLICERIDOS

EDAD

TOTAL
Deseable Alto

F 16 1 17
13

% 18,8 1,2 20

F 15 0 15
14

% 17,6 0 17,6

F 26 0 26
15

% 30,6 0 30,6

F 27 0 27
16

% 31,8 0 31,8

F 84 1 85

TOTAL
% 98,8 1,2 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)
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Figura 21

Adolescentes respecto a triglicéridos y edad.
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Interpretacion: En la Tabla 33 y Figura 21 se muestra el niimero de
adolescentes respecto a triglicéridos y edad, donde grupos de 14, 15 y 16 afios presentan

niveles deseables, representando el 98,8 % de los adolescentes; mientras que solo el

1,2% de adolescentes de 13 anos muestra niveles altos.
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Prueba de Chi-cuadrado respecto a triglicéridos y edad
Hipotesis:
e Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre los
niveles de triglicéridos y la edad en la poblacién adolescente evaluada.
e Hipdtesis alternativa (H:): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

los niveles de triglicéridos y la edad en la poblacion adolescente evaluada.

Resultado de la prueba:

Tabla 34

Prueba con datos dicotémicos respecto a triglicéridos y edad

Significacion  Significacion

Valor df asintética exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,676 1 0,195
Prueba exacta de Fisher 0,376
N° de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad

Decision estadistica: Como el valor de p = 0,195 (Chi-cuadrado) y p = 0,376
(Fisher) son mayores al nivel de significancia a = 0,05, se acepta la hipotesis nula y se

rechaza la hipotesis alternativa.
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Conclusion: Los resultados indican que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre los niveles de triglicéridos y la edad en la poblacion adolescente
evaluada. Esto sugiere que los valores normales o alterados de triglicéridos se

distribuyen de manera similar entre los distintos grupos etarios del estudio.

Interpretacion: En la Tabla 34 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 1,676 el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo a
su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,195 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 1,676, indica que NO EXISTE relacion
entre triglicéridos y edad.

También con la prueba de Fisher donde podemos concluir que “p” siendo 0,376,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se acepto la hipdtesis nula y se rechazo la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre triglicéridos y edad. Se utilizo la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.
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Triglicéridos y sexo

Distribucion de triglicéridos y sexo

Tabla 35

Numero de adolescentes respecto a triglicéridos y sexo.

TRIGLICERIDOS

SEXO TOTAL
Deseable Alto
) F 54 1 55
Femenino
% 63,5 1,2 64,7
) F 30 0 30
Masculino
% 35,3 35,3
84 1 85
TOTAL
% 98,8 1,2 100

Nota: F= frecuencia absoluta (conteo), % = frecuencia relativa (porcentaje)

Figura 22

Adolescentes respecto a triglicéridos y sexo.
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Interpretacion: En la Tabla 35 y Figura 22 se muestra el namero de
adolescentes respecto a triglicéridos y sexo, donde presentan niveles deseables el 63,5
% del sexo femenino y 35,3 % del sexo masculino, representando el 98,8 % de los

adolescentes; mientras que solo un 1,2 % del sexo femenino presenta niveles altos.

Prueba de Chi-cuadrado respecto a triglicéridos y sexo
Hipotesis:
e Hipotesis nula (Ho): No existe asociacion estadisticamente significativa entre los
niveles de triglicéridos y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.
e Hipotesis alternativa (Hi): Existe asociacion estadisticamente significativa entre

los niveles de triglicéridos y el sexo en la poblacion adolescente evaluada.

Resultado de la prueba:

Tabla 36

Prueba de Chi-cuadrado respecto a triglicéridos y sexo

Significacion  Significacion

Valor df asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,552 1 0,458
Prueba exacta de Fisher 1,000
N de casos validos 85

Nota: N° de casos validos = Total de la poblacion; df = grado de libertad
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Decision estadistica: Dado que el valor de p = 0,458 (Chi-cuadrado) y p= 1,000
(Fisher) son mayores al nivel de significancia a = 0,05, se acepta la hipotesis nula y se

rechaza la hipdtesis alternativa.

Conclusion: Los resultados muestran que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los niveles de triglicéridos y el sexo de los
adolescentes evaluados. Esto indica que la distribucion de niveles normales o alterados

de triglicéridos fue similar entre mujeres y varones en esta muestra.

Interpretacion: En la Tabla 36 se puede observar que el valor del Chi-cuadrado
es 0,552, el cual comparando con la tabla de distribucion de Chi-cuadrado de acuerdo
a su grado de libertad 1 y una significancia del 0,050, el valor critico es 3,841. Por lo
tanto, el valor “p” que en este caso es la significacion asintdtica 0,458 el cual es mayor
a 0,050 y el valor critico 3,841 que es mayor a 0,552, indica que NO EXISTE relacion
entre triglicéridos y sexo

También con la prueba de Fisher donde podemos concluir que “p” siendo 1,000,
es mayor que 0,05, por lo tanto, se aceptd la hipdtesis nula y se rechazo la alternativa.

Concluyendo que no existe relacion entre triglicéridos y sexo. Se utilizé la

prueba de Fisher para proporcionar un resultado mas preciso.



Resumen de pruebas de asociacion

Tabla 37

Resumen de pruebas de asociacion evaluadas.
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Asociacion evaluada

Prueba utilizada

Valor p

Resultado

Actividad fisica vs Edad
Actividad fisica vs Sexo
Estado de peso vs Edad

Estado de peso vs Sexo

LDL-colesterol vs Edad
LDL-colesterol vs Sexo

Triglicéridos vs Edad

Triglicéridos vs Sexo

Fisher

Chi-cuadrado

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

1,000
0,349
1,000
0,353
0,554
1,000
0,376

1,000

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion

No existe asociacion




CAPITULO V: DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la prevalencia de
los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13 a 16 afios de la [.E.P. San
Martin de Porres, durante los meses de agosto a noviembre de 2024. Para ello, se
analizaron factores de riesgo cardiovascular relacionados con de estilo de vida, datos
clinicos y antropométricos, buscando identificar el factor de riesgo con mayor
prevalencia en esta poblacion adolescente.

Para evaluar las variables de estudio vinculadas al estilo de vida, nos centramos
en el consumo de tabaco y el nivel de actividad fisica. Se elige estas dos por
consideraciones €ticas, por ser esenciales para la ejecucion de la investigacion y porque
permitian recopilar datos fiables dentro del entorno escolar.

Respecto al nivel de actividad fisica, los datos (Tabla 14) indicaron que un 29,4
% de los adolescentes presentaron niveles bajos y muy bajos, reflejando una tendencia
al sedentarismo. Esta proporcion es comparable con los hallazgos de Acosta y Corvetto
(2024) en un colegio publico de Lima, donde un 17,5 % de los estudiantes mostré un
nivel bajo de actividad fisica, con un 70,8 % en nivel moderado y solo un 11,67 % en
nivel alto, concluyendo que los estudiantes tendian a ser mas sedentarios. Asimismo,

esta tendencia es consistente con el estudio de Vargas et al. (2023), quienes analizaron
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datos de adolescentes peruanos en 2009, 2013 y 2016. Su investigacion concluyo que
existe un bajo nivel de actividad fisica y una alta presencia de sedentarismo en
adolescentes del Peru, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas no transmisibles en este grupo etario.

Continuando con el andlisis, este estudio también evaluo los factores clinicos y
antropométricos, especificamente el perfil lipidico y la categoria de estado de peso,
debido a su amplio uso y factibilidad de evaluacion en el &mbito escolar para identificar
riesgo cardiovascular en adolescentes.

En cuanto al perfil lipidico, la mayoria de los adolescentes presentd niveles
deseables: 100 % en colesterol total y HDL-colesterol, 96,5 % en LDL-colesterol y
98,8 % en triglicéridos, con un 1,2 % alto. En cuanto a los niveles de triglicéridos, los
resultados obtenidos son comparables a los reportados por Delia et al. (2007), quienes
evaluaron a adolescentes deportistas en Lima, Peru, y encontraron un 6,5 % con niveles
elevados. De forma similar, el estudio de Pérez et al. (2024), realizado en estudiantes
de Arequipa entre 13 y 17 afios, reportd que el 80,33 % presentaba valores normales,
mientras que el 19,67 % evidencio6 alteraciones, lo que sugiere la existencia de una
proporcion importante de adolescentes con posibles trastornos en el metabolismo

lipidico.
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Para la valoracion de la categoria de estado de peso mediante el IMC, se
utilizaron los percentiles del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedad
(CDC, 2021) por su caracter estandarizado y aplicabilidad universal para ambos sexos
adolescentes. Esta eleccion se realizo a pesar de la existencia de tablas nacionales del
Ministerio de Salud (2007; 2017) que, si bien son pertinentes, presentan limitaciones
de aplicabilidad para toda la poblacion femenina o muestran ligeras diferencias en los
puntos de corte. Los resultados mostraron que la mayoria de los adolescentes tiene un
peso saludable (76,4 % femenino; 83,3 % masculino). No obstante, se observd
sobrepeso en el 21,8 % de las mujeres y el 10 % de los varones, y obesidad en el 3,3 %
de los varones. Estas cifras difieren de estudios como el de Rivas et al. (2021) en
Chosica, que hallé una mayor proporcion de sobrepeso y obesidad en varones, aunque
se acercan a los hallazgos de Arends (2022) en colegios privados de Lima y Perez et
al. (2024) en Arequipa respecto al peso saludable.

El analisis de asociacion entre las variables no revel6 relaciones
estadisticamente significativas entre actividad fisica, estado de peso, LDL-colesterol,
triglicéridos con la edad y el sexo (Tabla 37). Este hallazgo coincide con lo sefialado
por Delia et al. (2007), quienes tampoco identificaron diferencias estadisticamente
significativas en el perfil lipidico, a excepcion del HDL-colesterol en el grupo juvenil,

donde se observo una diferencia con un valor de p = 0,030.
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Al sintetizar los factores de riesgo mas prevalentes en este estudio, el
sedentarismo (29,4 %) se posiciona como el principal, seguido por el sobrepeso en
mujeres (21,8 %). Esto concuerda con lo reportado por Duin et al. (2018) y Martinez
et al. (2010), quienes resaltan el sedentarismo como un factor de riesgo cardiovascular
clave y frecuente en adolescentes, directamente relacionado con un mayor riesgo.

Aunque este estudio contd con una muestra relativamente pequenia (85
adolescentes: 55 mujeres y 30 varones), lo cual podria limitar la extrapolacién de los
resultados a otros contextos, los datos obtenidos resultan significativos. Se identific
una preocupante prevalencia de sedentarismo y sobrepeso en la poblacion adolescente,
lo que resalta la importancia de implementar intervenciones tempranas en esta

poblacioén especifica de la region de Tacna.



CONCLUSIONES

Al evaluar los factores de riesgo cardiovascular relacionados con el estilo de
vida en los adolescentes estudiados, se determino que el 100 % de la poblacion
no consume tabaco. Sin embargo, en la actividad fisica, el 29,4 % de los
adolescentes presentd niveles bajos o muy bajos, lo que evidencia una
preocupante tendencia hacia el sedentarismo en esta etapa del desarrollo.

Al examinar los factores de riesgo cardiovascular clinicos y antropométricos
en los adolescentes evaluados, se encontr6 que, en cuanto al estado
nutricional, la mayoria presentd un peso saludable el 76,4 % en mujeres y 83,3
% en varones. No obstante, se identificé un porcentaje significativo de
sobrepeso, especialmente en mujeres 21,8 %, y un 3,3 % de obesidad en
varones. Respecto al perfil lipidico: El colesterol total y el HDL-colesterol
mostro niveles deseables. El LDL-colesterol fue deseable en el 96,5 % de los
casos, con solo un 3,5 % en rango limite. Finalmente, el 98,8 % de los
adolescentes tuvo niveles deseables de triglicéridos, mientras que el 1,2 % se
encontro en nivel alto.

Al identificar el factor de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia en la

poblacién adolescente estudiada, no se encontr6 una asociacion
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estadisticamente significativa entre las variables de estudio de factores de
riesgo cardiovascular (actividad fisica, estado nutricional, LDL-colesterol y
triglicéridos) y las variables de clasificacion edad y sexo. Sin embargo, se
hall6 una diferencia significativa (p = 0,041) en el nivel de actividad fisica
entre adolescentes sedentarios y no sedentarios, lo que podria indicar una
relacion entre el sedentarismo y el riesgo cardiovascular futuro. En definitiva,
el sedentarismo fue el principal factor de riesgo cardiovascular identificado en
esta poblacion adolescente, esto subraya la necesidad de implementar

estrategias preventivas desde edades tempranas.



RECOMENDACIONES

Ampliar la muestra incluyendo diversas instituciones educativas, incorporar
medidas antropométricas complementarias como el perimetro de cintura, y
promover estudios longitudinales que permitan un seguimiento desde la
adolescencia, para obtener una vision mas completa y representativa del
estado nutricional y sus implicancias a largo plazo.

Promover la actividad fisica regular en los adolescentes, mediante la
implementacion de programas escolares y actividades extracurriculares, que
fomenten estilos de vida activos y reduzcan el tiempo dedicado al
sedentarismo.

Fortalecer la educacion nutricional en el entorno escolar y familiar, con
campafias dirigidas tanto a estudiantes como a padres, que aborden los riesgos
del sobrepeso y la obesidad desde etapas tempranas.

Realizar tamizajes periodicos en instituciones educativas, para identificar
de forma oportuna alteraciones en el perfil lipidico (colesterol total, HDL,
LDL vy triglicéridos) y estado nutricional, facilitando intervenciones

preventivas o correctivas.
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Desarrollar intervenciones diferenciadas por sexo, ya que se evidencio un
mayor porcentaje de sobrepeso en adolescentes mujeres, lo cual podria
requerir estrategias adaptadas a sus necesidades y contextos especificos.

Fomentar alianzas entre el sector salud y educativo, con el fin de garantizar
el seguimiento de adolescentes en riesgo y brindar orientacion profesional,
especialmente en lo relacionado con la alimentacion saludable, la actividad

fisica y la prevencion de enfermedades cronicas.



GLOSARIO DE TERMINOS

Absorbancia: Medida de la cantidad de luz absorbida por una solucion, utilizada para
determinar concentraciones de analitos en bioquimica.

Aterosclerosis: Es un problema de salud que ocurre cuando las arterias se van
obstruyendo poco a poco por la acumulacion de grasa, colesterol y otras sustancias.
Con el tiempo, estas placas endurecen y estrechan los vasos sanguineos, dificultando
el paso de la sangre y aumentando el riesgo de enfermedades graves como infartos o
derrames cerebrales.

Blanco reactivo: Preparacion que contiene solo los reactivos (sin muestra biologica) y
que se utiliza para establecer una linea base en las mediciones.

Calibracion: Procedimiento mediante el cual se ajusta un equipo o sistema,
comparandolo con un patrén conocido, para garantizar la precision de los resultados.
Cardiomiocitos: Células musculares especializadas, estriadas y ramificadas, que
constituyen el tejido principal del corazon (miocardio) y son responsables de sus
contracciones.

Categoria de estado de peso: Clasificacion del peso corporal de una persona en grupos
definidos como bajo peso, peso saludable, sobrepeso u obesidad; generalmente basada
en el Indice de Masa Corporal (IMC) y ajustada por edad y sexo en nifios y

adolescentes.
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Ciclo cardiaco: Secuencia de eventos eléctricos y mecanicos que ocurren con cada
latido del corazén, abarcando las fases de sistole (contraccion) y didstole (relajacion)
para asegurar el bombeo eficiente de la sangre.

Curva de calibracion: Grafico que relaciona los valores de absorbancia con
concentraciones conocidas de un analito, utilizado para interpretar resultados de
muestras.

Diastole: Fase del ciclo cardiaco en la que el musculo del corazon se relaja y las
camaras cardiacas (auriculas y ventriculos) se llenan de sangre antes de la siguiente
contraccion.

Dislipidemia: Alteraciéon en uno o méas componentes del perfil lipidico plasmatico,
como colesterol total, colesterol LDL (lipoproteinas de baja densidad), colesterol HDL
(lipoproteinas de alta densidad) y triglicéridos. No requiere que todos los valores estén
alterados; basta con que uno de ellos se encuentre fuera de los rangos de referencia.
Enfermedad Cardiovascular (ECV): Toda alteracion que afecta el corazon, los vasos
sanguineos o el flujo de la sangre, incluyendo condiciones como el infarto, la
hipertension arterial, la aterosclerosis y el accidente cerebrovascular.

Endocardio: Capa mas interna del corazdn, un revestimiento liso y delgado formado

por endotelio, que permite un flujo sanguineo sin friccion.
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Epicardio: Capa mas externa del corazén, que forma parte del pericardio visceral (la
membrana que envuelve y protege al corazon).

Estado de peso: Condicion del peso corporal de un individuo en un momento dado,
determinada por la relacioén entre su peso y estatura, que se utiliza como base para
clasificarlo en una categoria (ej. bajo peso, saludable, sobrepeso).

Estrias grasas: Primeras lesiones arteriales, generalmente asintomaticas,
caracterizadas por la acumulacion de lipidos y células espumosas en la capa interna de
las arterias, consideradas precursoras de aterosclerosis.

Factor de Riesgo Cardiovascular (FRCV) Condicion, caracteristica o exposicion que
aumenta la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en el futuro.
Puede ser modificable (ej. sedentarismo) o no modificable (ej. edad).

Grupo etario: Es un conjunto de personas que se agrupan en un rango de edad
especifico, ya que comparten caracteristicas o necesidades similares.

Hipertension arterial: Elevacion sostenida de la presion de la sangre contra las
paredes de las arterias, que si no se controla puede ocasionar dafios en 6rganos vitales
como el corazdn, cerebro y rifiones.

Infarto de miocardio: Dafio o muerte de una parte del musculo cardiaco debido a la
interrupcion del suministro de sangre, generalmente por la obstruccion de una arteria

coronaria.
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Mediastino: Espacio anatomico en el térax, entre los pulmones, donde se encuentran
el corazon, los grandes vasos sanguineos, la traquea, el es6fago y el timo.

Miocardio: Capa muscular media y mdas gruesa del corazon, responsable de las
contracciones ritmicas y el bombeo de la sangre.

Muestra biolégica: Porcion de fluido corporal (en este caso, sangre) utilizada para
analisis de laboratorio.

Percentiles de IMC: Graficas de referencia utilizadas para interpretar el indice de
Masa Corporal en nifios y adolescentes, ajustando el IMC segun la edad y el sexo para
determinar su categoria de peso en relacion con su grupo de crecimiento.

Sangre: Tejido conectivo liquido y esencial para la vida que circula por el sistema
cardiovascular, transportando oxigeno, nutrientes, hormonas, cé€lulas de defensa y
productos de desecho.

Sintoma: Manifestacion subjetiva de una enfermedad o condicion de salud que es
percibida y reportada por el propio paciente (ej., dolor, cansancio, mareo), indicando
que algo no funciona bien en su cuerpo y no siendo directamente medible.
Venopuncion: Técnica de obtencion de muestra de sangre mediante la puncion de una

vena, generalmente en el brazo.
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Anexo 2. Constancia de aceptacion para el procesamiento de muestras en el

Laboratorio Clinico Ross.

LABORATORIO
CLINICO ROSS

CONSTANCIA DE ACEPTACION

PARA EL PROCESAMIENTO DE MUESTRAS

Por medio de la presente, se deja constancia que el Laboratorio Clinico Ross acepta
colaborar en ¢l procesamiento de muestras biolégicas correspondientes al estudio titulado
""Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13 a 16 afios de
la L. E. P. San Martin de Porres, Tacna, 2024”. Presentado por la Srta. Deisy Diana Chino
Ticona, identificada con DNI N° 73876134, Bachiller de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann, en el marco del desarrollo de su Tesis, conforme a los lineamientos

técnicos y bioéticos establecidos.

Las muestras seran procesadas de acuerdo con los protocolos establecidos en el laboratorio,

garantizando la confidencialidad de los datos y la integridad de los resultados obtenidos.
Esta constancia se expide a solicitud de la interesada, para los fines que estime pertinentes.

Tacna, 20 de Febrero del 2024

Rosario j 6uispe Laquita

Laboratorio Clinico Ross



Anexo 3. Encuesta aplicada

MMarque con un “x™ y respenda cada pregunta incluse si no se considera una persona
activa. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizaste durante al menos 10

minutos seguidos.
Nota: Los datos propercionados se mantendran en absoluta discrecidn v serd utilizado con fines

de investigacion.

Grado y Seccidn: Sexo: Femenino [ | Masculino[ ]
Edad:

ACTIVIDAD FISICA

1.- Durante los filtimos 7 dias, ; Cuantos dias realizd actividades fisicas vigorosas (nadar,
gimnasio, andar en bicicleta a alta velocidad, jugar fiithol, gic) o moderadas (andar en
bicicleta a un ritmo regular, etc.)?

___ dias de actividad fisica moderado jCuantos minutos al dia?

___dias de actividad fisica vigoroso jCuantos minutos al dia?

[ ] No realizo actividad moderada o vigorosa

2_- Durante log 0ltimos 7 dias, jCuantos dias camind al menos 10 minutos seguidos?
___ dias por semana

[ ] No caminé

3 - Durante los 0ltimos 7 dias, jCuinto tiempo paso sentado en un dia?
__Horas al dia
[ ] No lo s&/No estoy seguro

4 - Durante los 0ltimos 7 dias, ;Cuantas horas pasa viendo el celular, TV, levendo, o
estando en la computadora?

[ ] Menos de 1h

[ ]1a2horas

[] Mis de 2h
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HISTORIAL MEDICO

5. ;Tu papa, tu mam3 o alguno de tus hermanos (51 los tuvieras) presentd alguna(s) de las

siguientes condiciones médicas antes de los 53 afios s1 es varon, o antes de los 65 afios s1

es mujer? Marca solo 51 estis seguro de tus respuestas:

[ ] Derrame cerebral

[ Infarto cardiaco de baja intensidad (no produce muerte)

[ ] Angina (dolor por enfermedad del corazén)

(] Ha requerido tratamiento de las arterias coronarias del corazén
(] Muerte por enfermedad cardiaca

[] Colesterol muy elevada

[ 1 No sé / no estoy seguro

[ INo

6 _ ;Presentas alguna(s) de las signientes condiciones médicas? Marca solo si estds seguro
de tus respuestas:

[] Diabetes

[ ] Resistencia a 1a insulina

[ Hipertension

[ ] Enfermedad renal grave

(] Estrechamiento de la arteria aorta

[ Enfermedades del miusculo cardiaco

(] Enfermedad de Kawasaki

[ ] Alteracién en la circulacién de un érgano transplantado

[ Hiperlipidemia familiar (enfermedad genética en la que hay colesterol o triglicéridos
elevados)

[ ] Condiciones inflamatorias cronicas: Artritis reumatoidea juvenil, Lupus, Enfermedad
inflamatoria intestinal cronica

[ Cancer con tratamiento de células madres, quimioterapia toxica para el corazén o
radioterapia en el pecho

[ ] Se ha realizado una cirugia ("operacién") de las arterias del corazon

[ ] No sé/ no estoy seguro

[ INo
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Anexo 4. Hoja de informacion del instrumento.

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA DE BIOLOGIA - MICROBIOLOGIA

HOJA DE INFORMACION
Yo, Deisy Diana Chino Ticona, bachiller de la Escuela de Biologia - Microbiologia, solicito a
usted como profesional que me colabore con la validacion de la encuesta la cual es un prerrequisito para
la obtencion de datos e informacion necesaria para mi tema de tesis.
La validacion se la realizara mediante “Juicio de Expertos”, la cual consiste en calificar cada
pregunta con los siguientes parametros:
e UNIVOCIDAD: si la pregunta se repite o se parece a otra.
e PERTINENCIA: si la pregunta esta o no se relaciona con el tema.
e IMPORTANCIA: se le dara un valor del 1 al 5, segtin el grado de importancia o peso especifico

del item para el tema a tratar.

A continuacion, el tema de tesis:
“Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13 a 16 aiios de la

Institucion Educativa Parroquial San Martin de Porres, Tacna 2024”.
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Anexo 5. Formato de validacion por Juicio de Expertos.

VALIDACION DE LA ENCUESTA

Nombre del profesional: /4'?1&-?"-'9 Zocari /0"'{014' Fecha: 28/'” /9023
Cargo: Medico Cingamer
Lugar de trabajo: (enbee Medico Ecoselvd Sun #Juezz 4

ITEM UNIVOCO PERTINENCIA IMPORTANCIA
SI NO SI NO
1. X )C 5
2. X b 5
% 9.4 7’ 2
4. X X S
5. ¥ i ;
6. R K
I l l\
A 'g JANO
CMP. 72117

[ FIRMA
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VALIDACION DE LA ENCUESTA

Nombre del profesionat: [7r: Hillon M‘”MM@W 30/1‘{/("083
Cargo: f‘{ed.u,aéenwmf - Zw‘owévﬂ«

Lugar de trabajo: . Taeme # Juez: 2
ITEM UNIVOCO PERTINENCIA IMPORTANCIA
s NO Si  NO
1 \ X S
2. » Y 4
3. NS > H
4. ) X 5
5. 1% X S
6. > X 5

TR Hille, &V“/'LCA.}(S

MEDGOCRUIANO O 125 FIRMA
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VALIDACION DE LA ENCUESTA

Nombre del profesionat: Dra. (2ilic A‘g“i‘t ¢ Fecha: 30/ 11 /9023
Cargo: MMelico Gowmsral .
mwamjo:%}ar;k@ OMR ez 3

ITEM UNIVOCO PERTINENCIA IMPORTANCIA
SI  NO St NO
1. % % 5
2. ¥ Y 4
3. % Y 4
4. . % ¥ 5
s. * b 5
6. » ¥ s

DRA. CECILIA ABUIRRE CONCEPCION )
AVATMUAV il Wjanv /

CMP: 95526
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VALIDACION DE LA ENCUESTA

Nombre del profesional: @(a. 3- Kan'm; Mare Bus‘hnc:e—

Cargo: Médico Cnvjame TEcHA: 22 (05 /2024
Lugar de trabajo: Cenlte de Sq[ud #Juez: Y
Ka eSPe(qntd :
UNIVOCO PERTINENCIA
ITEM IMPORTANCIA
SI NO SI NO
b ¥ X 5
o K X S
3 % X S}
4
X X 5 ‘
: X X 5
6
X X >

Karina Yare Bustinc
MEDICO CIRUJANO
CMP: 72129

FIRMA
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Anexo 6. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOLOGIA MICROBIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con DNI N°

c¢omo  representante de  mi hija(o)
™, de la seccion y grado

libre y conscientemente autorizo la participacion en la investigacion: Examen

de salud “Perfil Lipidico” dirigido a los estudiantes de 13 a 16 afios de la 1.

E. P. San Martin de Porres, Tacna 2024.

Nombre del representante:
DNI:
Firma:

El examen de Perfil lipidico se realizard de la siguiente manera.

- IMC (indice de masa corporal) a través de peso y talla.

- Perfil lipidico objetivo toma de muestra de sangre. Por lo cual el
estudiante debe estar en ayuno,

Todos los materiales a utilizar son nuevos, completamente estériles y cuentan
con su debido registro sanitario. El procedimiento se'realizara de un personal
idoneo, un bachiller en biologia y un auxiliar/SDFG.

Cronograma de examen de salud: 5 al 13 de septiembre.
Los resultados de dicho examen se entregaré en sobre cerrado al padre de
familia y/o representante.
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Anexo 7. Procedimiento para la obtencion de sangre venosa.

Capitulo I Sangre

OBTENCION DE SANGRE VENOSA I

METODO DE OBTENCION

#+  Leer con cuidado la orden de examen del paciente y decidir la cantidad de
sangre que se necesitard.

POSICION DEL PACIENTE

. Si el paciente se encuentra en el
laboratorio, hacer que se siente.
Poner el brazo del paciente sobre la
mesa de trabajo apoyindolo en un
pequefio cojin bajo el codo, con la
palma de la mano hacia arriba.

2. Siel paciente se encuentra en cama,
extender el brazo del paciente en
una posicion descansada.

3. Elsitio mas adecuado es la vena que
se encuentra en el pliegue antenor
del codo, en el punto donde es mas
gruesa y visible.
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USO DE LA JERINGA

4. Colocar la aguja en la jeringa,
tocando sélo la base de la aguja.
Asegurarse que la aguja y la jeringa
no estén obstruidas.

APLICAR LA LIGADURA

7 Con la mano izquierda tirar de un
extremo cruzandolo y a continuacion
introducir este extremo por debajo
de la parte principal de la ligadura.

Se debera ajustar, solo lo suficiente
para aminorar la corriente sanguinea
y dilatar la vena, sin apretarla tanto
que reduzca el paso de sangre por
las arterias.

Aplicar la ligadura por encima del
punto ubicado para la extraccion de
la sangre.

Con la mano derecha colocar,
firmemente, la ligadura alrededor
del brazo del paciente, v sujetar los
extremos.




9. Con el dedo indice de la mano
izquierda palpar la vena en que se
introducird la aguja.

19, Desinfectar la piel con una pieza de
algodin embebido en etanol al 70%.

1.

12. Colocar la aguja sobre la vena, con
el bisel hacia arriba.

Introducir la aguja en el centro de la
vena, sin dudar.

Nunca intentar punzar una vena por
un lado.

Se sentird que la aguja atraviesa
1a piel.

Pedir al paciente que abra y cierre la
mano varias veces, para favorecer la
dilatacion de las venas.

Tomar la jeringa con la mano
derecha, colocando la yema del dedo
indice sobre la base de la aguja.

{ X |
Mo
13. Introducir laaguja I - 1.5 cm a lo largo de la vena. l_iil \
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15. Retirar la ligadura tirando del

extremo doblado.

Pedir al paciente que presione
firmemente el algodén durante 3
minutos, con el brazo extendido.
No se recomienda que se flexione
el brazo a causa del nesgo que se
forme un hematoma.

—
iy

14. Con la mano izquierda tirar hacia
airds el émbolo de la jeringa muy
lentamente. Deberd entrar sangre en
la jeringa. Llenar la jeringa con la
cantidad de sangre que necesite.

16. Aplicar un pedazo de algodon seco

sobre la parte donde se encuentra
oculta la punta de la aguja. Sacar la
aguja con un movimiento rapido.

T

Luego de extraida la sangre venosa,

retirar la aguja de la jeringa con
el maximo cuidado v depositar la
aguja en el recipiente de metal con
desinfectante.

Llenar los frascos o tubos rotulados con la muestrade sangre. 51 estos recipientes
contienen anticoagulante, mover varias veces con suavidad y uniformidad el

recipiente. No agitar el contenido.
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Nota: Procedimiento de laboratorio. Capitulo 3, obtencion de sangre. (pp. 85-89). Instituto

Nacional de Salud (2013).



Anexo 8. Constancia de aplicacion del proyecto

[ o | Ministerio ﬁ
o
DIRECCION REGIONAL SECTORIAL DE EDUCACION
LE.P." IN DE PORRES'

P."SAN MARTI J
TACNA - S M ?
'-i//;o del [ ‘Q." wlenario, dela jolidaciin de nueitra e}}}// endencia, y de la conmemaraciin
4

A 5
de /lla’ ﬁemi«la‘ batallas (A", ﬁm}z / e/_/y(um%n

CONSTANCIA
APLICACION DE PROYECTO

LA DIRECCION DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PARROQUIAL “SAN MARTIN
DE PORRES” DE TACNA

HACE CONSTAR:

Que, la Srta. CHINO TICONA DEISY DIANA identificada con DNI
73876134, realizé la aplicacién del proyecto de investigacién “Prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de 13 a 16 afios de la |.E.P. San
Martin de Porres, Tacna 2024".

Se expide la presente CONSTANCIA, a solicitud de la interesada,
para los fines que estime conveniente.

Tacna, 28 de noviembre de 2024

Dgpararnos con amor g humildad para soreis « Tios g @ la sociodad”
Urbanizacién Vigi San Camilo N°1000 Tacna - Tel. 242319

161



Anexo 9. Ficha de registro de datos respecto al estilo de vida. (PARTE I)

Pregunta 1
Pregunta 2 Pregunta 3
Act. Fisica Act. Fisica
N° Cadigo Sexo Edad (S;g;c:gny moderada vigorosa Si/No — =
Dias | Min Dias Min Dias | Si/No de 1h la2h. de 2h.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

| :
ol
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Anexo 10. Ficha de registro de datos respecto al estilo de vida. (PARTE II)

Pregunta 5 Pregunta 6
Pregunta 4
Familiar Personal
N° Cadigo No sé / No sé /
Si No No opina ¢Cual? no estoy No ¢Cual? no estoy | No
seguro seguro
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

|
ol
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Anexo 11. Ficha de registro de adolescentes para la toma de muestras.
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No

Cdédigo

Nombre y Apellidos

Grado y
seccién

Sexo

Edad

Fecha de nacimiento
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Anexo 12. Ficha de registro respecto a datos clinicos y antropométricos.

No

Caodigo

Peso

Talla

colesterol

HDL

LDL

Triglicéridos

OO N[O~ W[N]

=
o

[
[N

=
N

[EnY
w

=y
N

[EnY
&)

=
(e}

[EnY
~

[EnY
(o9}

(I
©

Q|
IR
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Anexo 13. Formato de resultados de los analisis de laboratorio

e \LABORATORIO
'& o

\. ~ / CLINICO ROSS

Nombre:
Edad :
Indicacion:
Fecha :
Cédigo :
e,
EXAMENES SOLICITADOS
Bioguimica Resultado/Unidades Valor referencial
< 170 Deseable
COLESTEROL TOTAL ___mg/dl 170 — 199 Limite Alto
> 200 Alto
HDL COLESTEROL ___mg/dl 2 35 Deseable
LDL COLESTEROL ___mg/dl < 110 Deseable
110 — 129 Limite
>130 Alto
TRIGLICERIDOS mg/dl < 150 Deseable
> 150 Alto

“El Resultado de un examen no constituye diagndstico, debe ser evaluado por el médico”

DEISY DIANA CHINO TICONA
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Anexo 14. Concientizacion del trabajo a realizar a los padres de familia.
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Anexo 16. Valores criticos para distribuciones chi-cuadrada.

995
| 0.000
2 0.010
3 0.072
4 0.207
5 0412
6 0.676
7 0.989
N 1.344
9 1.735
10 2.156
11 2.603
12 3.074
13 3.565
14 4,075
15 4.600
16 | 5142
17 5.697
18 6.265
19 6.843
20 7434
21 8.033
22 8.643
23 9.260
24 9.886
25 10.519
26 11.160
27 11.807
28 12.461
29 13.120
30 13.787
31 14.457
32 15.134
33 15.814
34 16.501
35 17.191
36 17.887
37 18.584
38 19.289
39 19.994
40 20.706

99

0.000
0.020
0.115
0.297
0.554

0.872
1.239
1.646
2.088
2.558

3.053
3571
4.107
4.660
5.229

5.812
6.407
7015
7.632
8.260

8.897
9.542
10.195
10.856
11.523

12.198
12.878
13.565
14.256
14.954

15.655
16.362
17.073
17.789
18.508

19.233
19.960
20.691
21425
22.164

0.016 2.706
0.211 4,605
0.584 6.251
1.064 1179
1.610 9.236
2.204 10.645
2833 12.017
3.490 13.362
4.168 14.684
4.865 15.987
5.578 17.275
6.304 18.549
7.041 19.812
7190 21.064
8.547 22.307
9.312 23.542

12,443 28412
13.240 29.615
14.042 30.813

16,473 34.381
17.292 35.563
18.114 36.741

24.796 46.059
25.643 47212

025

5.025
1.378
9.348
11.143
12.832

14.440
16.012
17.534
19.022
20.483

21.920
23.337
24735
26.119
27.488

28.845
30.190
31.526
32.852
34.170

35478
36.781
38.075
39.364
40.646

41.923
43.194
44.461
45.772
46.979

48.231
49.480
50.724
51.966
53.203

54.437
55.667
56.896
58.119
59.342
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Nota. Tomado de Probabilidad y estadistica para ingenieria y ciencias (8.* ed., Tabla Apéndice A-

11) por J. L. Devore, 2012, Cengage Learning Editores. Copyright 2012 por Cengage Learning

Editores.
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