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RESUMEN 

Objetivo: Determinarla prevalencia de hipercolesterolemia asociada a 

hipertensión arterial en pacientes mineros atendidos en la Clínica Advanced 

Medical Center de Juliaca durante 2024. Material y método: Estudio no 

experimental, descriptivo, relacional y transversal, con una muestra de 108 

pacientes mineros diagnosticados con hipercolesterolemia e hipertensión 

arterial. Se aplicó la prueba de chi cuadrado para determinar la relación entre 

variables. Resultados: El 68.3% de los pacientes presentó hábitos alimenticios 

inadecuados, especialmente dietas ricas en grasas, como la causa más 

frecuente de hipercolesterolemia asociada con hipertensión. Asimismo, el 31.7% 

reportó sedentarismo o falta de ejercicio regular. Al analizar la relación entre 

estos factores y la severidad de la hipertensión arterial, no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (𝜒² = 2.191, p = 0.534). En cuanto a los 

niveles de colesterol LDL, el 52.5% se ubicó en el rango "casi óptimo" (100–129 

mg/dl), y el 31.7% en niveles óptimos (<100 mg/dl), con una relación 

estadísticamente significativa respecto a la hipertensión (𝜒² = 168.354, p = 

0.000). En el caso del colesterol HDL, el 71.7% presentó niveles “buenos” (40–

59 mg/dl), y el 20.8% niveles protectores (≥60 mg/dl), también con significancia 

(p = 0.0005). La clasificación de hipertensión más frecuente fue la leve, 

representando el 94.2% de los casos. Conclusión: La hipercolesterolemia, 

especialmente los niveles de colesterol LDL y HDL, está significativamente 

asociada con la hipertensión arterial en los pacientes mineros estudiados. 

Palabras clave: Hipercolesterolemia, hipertensión arterial, colesterol LDL, 

hábitos alimenticios, ejercicio físico.  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of hypercholesterolemia linked to arterial 

hypertension in miners receiving care at Juliaca's Advanced Medical Center 

Clinic in 2024. Supplies and techniques: 108 mining patients with arterial 

hypertension and hypercholesterolemia were included in this non-experimental, 

descriptive, relational, cross-sectional investigation. The chi-square test was 

utilized.  to determine the relationship between variables. Results: 68.3% of 

patients presented inadequate eating habits, especially high-fat diets, as the most 

frequent cause of hypercholesterolemia associated with hypertension. Likewise, 

31.7% reported a sedentary lifestyle or lack of regular exercise. When analyzing 

the relationship between these factors and the severity of arterial hypertension, 

no statistically significant association was found (𝜒² = 2.191, p = 0.534). 

Regarding LDL cholesterol levels, 52.5% were in the "near-optimal" range (100–

129 mg/dL), and 31.7% were in optimal levels (<100 mg/dL), with a statistically 

significant relationship to hypertension (p² = 168.354, p = 0.000). Regarding HDL 

cholesterol, 71.7% had "good" levels (40–59 mg/dL), and 20.8% had protective 

levels (≥60 mg/dL), also with significance (p = 0.0005). The most common 

hypertension classification was mild, representing 94.2% of cases. Conclusion: 

Hypercholesterolemia, especially LDL and HDL cholesterol levels, is significantly 

associated with hypertension in the miner patients studied. Keywords: 

Hypercholesterolemia, high blood pressure, LDL cholesterol, eating habits, 

physical exercise. 

Keywords: Hypercholesterolemia, arterial hypertension, LDL cholesterol, eating 

habits, physical exercise.  
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INTRODUCCIÓN 

La hipercolesterolemia, caracterizada por un aumento patológico de los niveles 

de colesterol en sangre, es uno de los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares como la hipertensión, la 

aterosclerosis y el infarto de miocardio. Estas enfermedades se encuentran entre 

las causas más comunes de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, y son 

particularmente comunes en adultos. Más del 31% de las muertes a nivel mundial 

se atribuyen a enfermedades cardiovasculares, según la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), lo que subraya la urgencia de tomar medidas. crítica de 

abordar factores de riesgo modificables como la hipercolesterolemia mediante 

estrategias preventivas y terapéuticas eficientes. La interacción de factores 

sociales, económicos y culturales que incrementan la carga de enfermedades 

crónicas confiere a este problema características únicas en el contexto peruano. 

En la región de Puno, factores como el consumo de dietas ricas en grasas 

saturadas, el sedentarismo, las condiciones laborales adversas y la limitada 

accesibilidad a servicios de salud especializados incrementan significativamente 

el riesgo cardiovascular, especialmente en poblaciones vulnerables como los 

trabajadores mineros. Este grupo, expuesto a entornos laborales de alta 

exigencia física y psicosocial, enfrenta desafíos adicionales que agravan su perfil 

de riesgo, haciendo imperativo el desarrollo de intervenciones específicas que 

aborden tanto los factores biológicos como los sociales que perpetúan esta 

problemática. En este sentido, la presente investigación busca contribuir al 

entendimiento de la hipercolesterolemia en el contexto de Puno, proponiendo 

estrategias que promuevan la prevención y el control de esta condición en una 

población particularmente afectada. El Capítulo I del estudio contiene el 
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planteamiento del problema, la justificación, los objetivos, las hipótesis y las 

variables. El Capítulo II: Antecedentes, conceptualización y marco teórico. El 

diseño metodológico, la población, la muestra, los métodos y las herramientas 

se abordan en el Capítulo III. Los resultados, la discusión, las conclusiones y las 

sugerencias se abordan en el Capítulo IV. 

 



1 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A NIVEL INTERNACIONAL 

A nivel del mundo, el 80% de las personas viven de manera automatizada, 

por lo que también la alimentación está cambiando completamente, el 

diario vivir y las ocupaciones ajetreadas de las personas por ser 

competitivas; inducen a que muy poco o nada de las personas coman en 

casa, generalmente su alimentación es rápida comiendo según donde les 

llegue el hambre; es decir consumen alimentos de preparación rápida, 

embutidos, gaseosas, hamburguesas, etc. Todo esto resulta en un exceso 

de grasas saturadas en el torrente sanguíneo, a pesar de Muchas 

hormonas y membranas celulares dependen del colesterol. Dado que es 

una grasa insoluble en agua o soluciones acuosas, debe transportarse en 

la sangre, una solución acuosa, dentro de partículas llamadas 

lipoproteínas. (1) 

 

A NIVEL NACIONAL 
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En el Perú, la tendencia al consumo de carnes rojas, queso, leche entera, 

y demás alimentos ricos en grasas saturadas, por desconocimiento y 

recarga de las actividades que desarrollan en el día a día de las personas, 

hacen que consuman alimentos ricos en grasas, o comidas preparadas al 

paso, contribuyendo al aumento de peso y a ganar calorías más de las 

que el cuerpo humano necesita. (2) 

A NIVEL LOCAL  

En la Región Puno; los habitantes practican de manera abnegada la 

cultura de nuestros antepasados, en nuestra zona se consumen carnes 

rojas, como: el cancacho, los chunchulis, el timpo, etc., acompañado 

muchas veces de su cerveza y su gaseosa alto en azúcares, haciendo 

que la nutrición sea muy concentrada y provocando muchas veces al 

aumento del colesterol en sangre y resulta en presión arterial elevada y 

aumento de peso. Un aumento en las lipoproteínas de baja densidad 

(LDL) suele ser la causa de la hipercolesterolemia o colesterol alto en 

sangre. El colesterol LDL alto se asocia con un mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, principalmente infartos y accidentes 

cerebrovasculares. La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre 

contra las paredes de las arterias. Con cada latido, el corazón bombea 

sangre hacia las arterias. La presión arterial alcanza su punto máximo 

cuando el corazón bombea sangre. Esto se conoce como presión 

sistólica. Cuando el corazón está en reposo, la presión arterial disminuye 

entre latidos. Esto se conoce como presión diastólica. Estas dos cifras se 

utilizan para determinar la presión arterial. La cifra sistólica suele situarse 
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por encima o por delante de la cifra diastólica. 108/80, por ejemplo, denota 

una presión sistólica de 108 (3) 

1.2. FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El problema de investigación elegido se determinó pensando en la 

frecuencia en que se manifiesta la hipercolesterolemia en la región de 

Puno por el consumo excesivo de grasas saturadas, quienes en muchos 

casos presentan asociación con riesgos cardiovasculares de los cuales el 

principal es la hipertensión arterial.  

1.2.1. Problema general 

PG  ¿Cuál es la prevalencia de hipercolesterolemia relacionado a 

hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center, Juliaca, 2024? 

1.2.2. Problemas específicos: 

PE1 ¿Cuáles son las causas de hipercolesterolemia relacionado 

a hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center? 

PE2. ¿Cuáles son los tipos de colesterol relacionado a 

hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center? 

PE3 ¿Cuáles son los factores de riesgo relacionado, a la 

prevalencia de hipercolesterolemia en pacientes mineros 

en la Clínica Advanced Medical Center? 

PE4 ¿Cómo se clasifica la Hipertensión Arterial en pacientes 

mineros en la Clínica Advanced Medical Center? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

1.3.1. Justificación teórica  

La presente investigación de : Prevalencia de Hipercolesterolemia 

relacionado a hipertensión arterial en pacientes mineros clínica Advanced 

Medical Center Juliaca, 2024, es resultado de los casos de pacientes que 

solicitaron consulta en el servicio de Medicina de esta clínica; despertando 

mi deseo de investigar este problema de salud, porque, es muy frecuente 

encontrar en nuestra zona personas que no conocen la importancia de los 

nutrientes, ni tampoco la manera correcta de nutrirse, podemos notar que 

las personas muchas veces se alimentan para llenar el estómago o calmar 

los exigentes gustitos de antojos, los cuales no siempre son 

recomendables consumirlos, ya que los nutrientes esenciales para 

funcionar adecuadamente el organismo, deben ser balanceados y si se 

come. 

La intención de esta propuesta de investigación, es de dar a conocer los 

resultados y según a ellos, educar a la población de todas las edades, de 

Hipercolesterolemia y la temida hipertensión arterial. 

1.3.2. Justificación practica  

Dado que la desnutrición puede ser una deficiencia de nutrientes 

(desnutrición por deficiencia) o un exceso de nutrientes nocivos 

(desnutrición por exceso), ambos problemas para la salud general, la 

investigación busca proporcionar resultados para que la población tome 

conciencia de la necesidad de aprender a comer saludablemente. Por lo 

tanto, es fundamental reconocer los problemas de salud asociados con la 
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hipercolesterolemia y la temida hipertensión arterial. En nuestra zona 

altiplánica, es conocido que las fiestas tradicionales y culturales son muy 

celebradas, lo que implica recordar que el consumo de alcohol es alto, por 

lo tanto, el exceso de comidas con grasas saturadas también; y estos son 

indicadores conducentes a ganar enfermedades como mencionamos en 

esta propuesta. 

1.3.3. Justificación metodológica  

Esta investigación, pretende alcanzar sugerencias para lograr una buena 

educación en el proceso de alimentación, considerando inclusive el factor 

hereditario de las personas, realizar programas planificadas de educación 

en alimentación impartidas a nivel de colegios, en sus diferentes niveles, 

tanto inicial, primaria y secundaria, en coordinación con las autoridades 

pertinentes de este sector. Así mismo, utilizar los medios de comunicación 

tanto virtuales como televisivos, para llegar con nuestros mensajes de 

educación y nutrición. 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo general 

OG. Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia 

relacionado a hipertensión arterial en pacientes mineros en 

la Clínica Advanced Medical Center, Juliaca 2024. 

1.4.2. Objetivos específicos 

OE1 Detallar las causas de hipercolesterolemia relacionado a 

hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center.  

OE2 Diferenciar los tipos de colesterol relacionado a 
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hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center. 

OE3 Identificar los factores de riesgo relacionado, a la 

prevalencia de hipercolesterolemia en pacientes mineros 

en la Clínica Advanced Medical Center. 

OE4 Clasificar la presión arterial en pacientes mineros en la 

Clínica Advanced Medical Center. 

1.5. HIPÓTESIS 

1.5.1. Hipótesis general 

HG Es altamente significativa la prevalencia de 

hipercolesterolemia relacionado a hipertensión arterial en 

pacientes mineros en la Clínica Advanced Medical Center, 

Juliaca, 2024. 

 

1.5.2. Hipótesis específicas 

HE1 Las causas de hipercolesterolemia tienen relación directa 

significativa con la hipertensión arterial en pacientes 

mineros en la Clínica Advanced Medical Center. 

HE2 Los tipos de colesterol tienen relación directa significativa 

a hipertensión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center. 

HE3 Los factores de riesgo están relacionados a la prevalencia 

de hipercolesterolemia en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center. 
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HE4 La presión arterial en pacientes mineros en la Clínica 

Advanced Medical Center es leve. 

1.6. VARIABLES 

VARIABLE1: Hipercolesterolemia 

VARIABLE 2: Presión arterial 
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1.7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DIMENSIÓNES INDICADORES ESCALA DE VALORES 

1.- Prevalencia 
de 
hipercolesterole
mia  

1.1.- Causas 
 
 
 

1.1.1 Hábitos 
nocivos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1.2 Rasgos 
hereditarios  

1.1.1.1 Dieta  

• ricas en grasa  

• Carne roja. 

• alimentos 
azucarados.  

• Fritos 

• Mariscos 

• Café  

• Refrescos y batidos 

• Bebidas 
alcohólicas. 

• Leche entera 

• Quesos 

• Bajas en grasa 

• Carnes magras 

• Lácteos 
descremados  

• Claras de huevo 

• Legumbres 

• Verduras y 
hortalizas  

• Frutas frescas 

• Cereales integrales 
1.1.2.1 Hiperlipemia combinada 
familiar 
1.1.2.2 Herencia de colesterol 
malo 
1.1.2.3 ninguno 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.- Tipos de 
colesterol 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2.1 Colesterol 
primario  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2.2 Colesterol 
secundario  

Deseado: menos de 200 mg/dL 
200–239 mg/dL: El límite 
superior del rango típico 
240 mg/dL o más: Elevado 
 
Nivel de colesterol LDL 
Categoría de colesterol LDL 
No más de 100 mg/dl Ideal (lo 
mejor para su salud) 
100–129 mg/dl Casi ideal 
130–159 mg/dl El límite 
superior del rango típico 
160–189 mg/dl Elevado 190 
mg/dl o más Extremadamente 
alto 
 
Nivel de colesterol HDL 
Categoría de colesterol HDL 
60 mg/dl o más: Se cree que 
protege contra enfermedades 
cardíacas. 
El rango ideal está entre 40 y 59 
mg/dl. 
Un factor de riesgo importante 
para enfermedades cardíacas 
es tener menos de 40 mg/dl. 
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1.3 Factores de 
riesgo 

1.3.1 Peso 
corporal 

1.3.1.1 peso normal 
1.3.1.2 sobrepeso 
1.3.1.3 obesidad grado I 
1.3.1.4 obesidad grado II 

1.3.2 Tabaquismo 

1.3.2.1 con habito de 
tabaquismo 
1.3.2.2 sin habito de 
tabaquismo 

1.3.3 Estrés 
1.3.3.1 estresado 
1.3.3.2 niega estar estresado 

1.3.4 Edad 
1.3.4.1 40 – 50 años 
1.3.4.2 50 – 60 años 
1.3.4.3 > 60 años 

2.- Hipertensión  
 arterial 

2.1 Clasificación 
de Hipertensión  
 Arterial.   

2.1.1 Hipertensión  
 arterial leve 

Sistólica 
mmHg 140-
159  

Diastólica 
mmHg 
90-99 

2.1.2 Hipertensión  
 arterial moderada 

Sistólica 
mmHg 
160-179 

Diastólica 
mmHg 
100-109 

2.1.3 Hipertensión  
 arterial grave 

Sistólica 
mmHg 
180-209 

Diastólica 
mmHg 
110-119 

2.1.4 Hipertensión  
 arterial muy grave  

Sistólica 
mmHg 
>=210 

Diastólica 
mmHg 
>=108 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A nivel internacional 

Ruizi. (4), El objetivo fue describir el manejo de la presión arterial y la 

hipercolesterolemia en familiares mayores de entre 65 y 75 años. Diseño 

de estudio observacional transversal. Materiales y técnicas: Mediante un 

muestreo por conglomerados en dos etapas, se seleccionaron 9 EAP 

(25%) con 37 EAP de 16 Equipos de Atención Primaria (EAP) con 123 

EAP del Área 10 del Servicio Nacional de Salud (INSALUD). Mediante un 

muestreo aleatorio simple, se seleccionaron 841 pacientes de los 642 

pacientes elegibles. También se examinaron los factores de riesgo 

cardiovascular (FRC), Se evaluaron los perfiles lipídicos, la eficacia del 

manejo de la hipercolesterolemia según las directrices del Programa 

Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP II) y la presencia de 

cardiopatía isquémica o enfermedad vascular arteriosclerótica (CI/EVA). 

Resultados: Además de la hipercolesterolemia o la CI/EVA, el 78,67 % (IC 

del 94 %: 67,63; 71,55) de los pacientes presentó dos factores de riesgo, 

según la prueba de chi-cuadrado. 
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Cornejo. (5), El grupo sin factores de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares presentó un promedio de colesterol total de 223,47 ± 

42,60 mg/dL. El 38% de las personas presentó hipercolesterolemia (27% 

de los hombres y 41% de las mujeres). Solo un individuo presentó 

colesterol HDL <36 mg/dL, mientras que el 41% presentó colesterol LDL 

≥170 mg/dL. Los factores de riesgo más comunes de enfermedades 

cardiovasculares fueron diabetes mellitus (11,2%), obesidad (21,4%) e 

hipertensión (49,5%). 

Sotomayor. (6), El objetivo era describir la hipercolesterolemia como un 

factor de riesgo cardiovascular en personas mayores. La 

hipercolesterolemia se relaciona con la enfermedad cardiovascular en las 

personas mayores, así como con factores de riesgo como la edad, la 

esperanza de vida y la capacidad funcional. El envejecimiento es un 

escenario epidemiológico vinculado a los factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular, que se clasifican en modificables (colesterol 

alto, tabaquismo, obesidad e hipertensión) y no modificables (edad, sexo 

y antecedentes familiares). El envejecimiento es un cambio social del siglo 

XXI.Tanto la hipertensión como el tabaquismo empeoran esta condición, 

aumentando los límites funcionales. Técnicas: Se utilizó una búsqueda 

exhaustiva de libros y artículos publicados en organizaciones nacionales 

e internacionales, así como bases de datos electrónicas como PubMed, 

SciELO, Dialnet, Cochrane Plus, Redalyc y Elsevier entre enero y junio de 

2019 para realizar una revisión de la literatura.  

Montalván. (7), Este estudio buscó determinar si el deterioro cognitivo 

relacionado con la enfermedad de Alzheimer podría detectarse en una 
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población con hipercolesterolemia familiar heterocigótica, El deterioro 

cognitivo moderado fue más común en pacientes con hipercolesterolemia 

familiar (23,3% versus 3,9%) que en aquellos sin ella. Los autores 

concluyen que, a diferencia de aquellos con hipercolesterolemia 

esporádica, los pacientes con hipercolesterolemia familiar presentaron 

una exposición precoz a niveles elevados de colesterol. 

Carrillo. (8), Evaluar la descripción de la expresión de PCSK9 en 

pacientes del municipio con alta sospecha de hipercolesterolemia es el 

objetivo de la tesis para obtener el título de Médico Cirujano. Su objetivo 

fue: La hipercolesterolemia familiar (HF), una enfermedad genética 

autosómica dominante del metabolismo de las lipoproteínas, se 

caracteriza por concentraciones plasmáticas de colesterol LDL (c-LDL) 

superiores a 550 mg/dL en la forma homocigótica y entre 350 y 550 mg/dL 

en la forma heterocigótica. Esta enfermedad está causada por un conjunto 

de anomalías genéticas que conducen a niveles anormalmente altos de 

colesterol LDL (c-LDL). Esto aumenta el riesgo de infarto agudo de 

miocardio en jóvenes al causar el depósito de placas ateroscleróticas en 

las arterias. La hipercolesterolemia familiar se ha relacionado con tres 

mutaciones genéticas: las del LDL.  

2.1.2. A nivel nacional 

Andrés. (9), El objetivo era determinar la prevalencia de la obesidad y la 

hipercolesterolemia entre los trabajadores de una agencia pública de 

Lima, Perú. Materiales y técnicas: Se evaluó a 347 trabajadores que 

acudieron a sus exámenes físicos anuales entre octubre y diciembre de 
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2022 en nuestra encuesta transversal analítica. Resultados: Las 

prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron del 44,8 % y del 18,9 %, 

respectivamente. Se descubrió que 108 pacientes (33,7 %) presentaban 

hipercolesterolemia. HDL-C 0,0%, LDL-C 28,7%, triglicéridos 18,5%, 

CT/HDL-C 24,9% y LDL-C/HDL-C fueron los porcentajes de sujetos que 

tuvieron lecturas de colesterol anormales. 

Pozo. (10), El objetivo era determinar la prevalencia de la obesidad y la 

hipercolesterolemia entre los trabajadores de una agencia pública de 

Lima, Perú. Suministros y técnicas: Evaluamos a 359 empleados que 

acudieron a sus exámenes físicos anuales entre octubre y diciembre de 

2001 en nuestra encuesta transversal analítica. Se obtuvo una muestra de 

sangre en ayunas de 5 ml, junto con mediciones de la altura y el peso de 

cada sujeto. Un índice de masa corporal (IMC) de más de 25 pero menos 

de 30 se consideró sobrepeso; un IMC de más de 30 se consideró 

obesidad; y un nivel de colesterol total en sangre de más de 200 mg/dL se 

consideró hipercolesterolemia. Los científicos concluyeron que el 

colesterol alto y la obesidad son problemas de salud graves en esta fuerza 

laboral. Se recomienda desarrollar medidas para el cambio de estilo de 

vida y la prevención de factores de riesgo cardiovascular para este grupo 

demográfico.  

Basurto. (11), La salud ocupacional y ambiental se centra en la reducción 

de diferentes riesgos laborales, pero ignora los elementos no 

ocupacionales que pueden causar enfermedades directamente, como los 

niveles de triglicéridos y colesterol, que también impactan negativamente 
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la salud de las personas trabajadoras. b) Objetivos: Este estudio tiene 

como objetivo examinar la conexión entre la pérdida auditiva 

neurosensorial (SHL) y la hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia entre 

los trabajadores de la construcción en Lima entre 2019 y 2020. c) 

Suministros y técnicas: Utilizando una base de datos de exámenes 

médicos pre-empleo de 2,305 trabajadores de la construcción en Lima 

entre 2019 y 2020, se llevó a cabo un estudio transversal analítico. La 

relación entre la hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia y la pérdida 

auditiva neurosensorial se examinó utilizando la prueba de chi-cuadrado y 

la razón de prevalencia. d) Resultados: El 45.3% de las personas tienen 

HNS.  

2.1.3. A nivel regional 

Moscoso. (12), El objetivo era descubrir qué tan común era el síndrome 

metabólico en Puno, Región Andina del Perú. La tesis Descripción general 

del proyecto (Esta debe ser adecuadamente informativa, incluyendo los 

puntos principales a abordar, objetivos, métodos y resultados esperados, 

similar a un artículo científico). El objetivo es analizar la prevalencia del 

síndrome metabólico en el área andina del Perú. La glucosa en ayunas, la 

presión arterial, la circunferencia de la cintura, los triglicéridos en sangre y 

el colesterol HDL se encuentran entre los diversos criterios de diagnóstico 

para los factores de riesgo del síndrome metabólico que se tomarán en 

consideración. Para lograr esto, se realizará una evaluación del cuerpo de 

investigación sobre el tema utilizando una variedad de bases de datos y 

bibliotecas en línea. El proceso implica una lectura crítica que tiene en 
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cuenta las cualidades del artículo, la literatura estudiada, las metodologías 

y los resultados. 

 Mamani. (13), El objetivo fue medir los niveles de glucosa y colesterol en 

personas atendidas en un policlínico privado de Puno. Además, entre 

enero y junio de 2021, se desglosó la frecuencia de pacientes con 

hiperglucemia e hipercolesterolemia por sexo y grupo etario. Se tomaron 

y codificaron muestras de sangre venosa de los pacientes. Tras la 

recolección de suero claro, se midieron las concentraciones de glucosa y 

colesterol mediante métodos espectrofotométricos convencionales 

estandarizados. Las tasas de pacientes con niveles normales de glucosa 

y colesterol, hiperglucemia e hipercolesterolemia por grupo etario y sexo 

se mostraron mediante gráficos de barras. El grupo de edad de 60 a 79 

años presentó la mayor frecuencia de pacientes con hiperglucemia, la cual 

fue similar para ambos sexos.  

Puma. (14), El objetivo fue estudiar la prevalencia y el manejo de los 

factores de riesgo cardiovascular en el área minera La Rinconada, 

incluyendo todos los pueblos cercanos, y determinar cómo estos factores 

se relacionan con la geografía del área, que está dividida por los idiomas 

aymara y quechua, así como con los niveles socioeconómicos y 

educativos. Métodos: Se seleccionó al azar un mínimo de 500 

encuestados por grupo de la población mayor de 18 años, 

independientemente del género, para este estudio descriptivo y 

transversal. Se utilizó un cuestionario sobre edad, sexo, altura, peso, nivel 

educativo, nivel socioeconómico, presencia y control de diabetes, 
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colesterol, tabaquismo y estilo de vida sedentario en la encuesta, que se 

llevó a cabo en áreas públicas. A cada encuestado se le tomó la presión 

arterial utilizando una técnica estandarizada, teniendo en cuenta la 

enfermedad cardiovascular.  

Olguín. (15), El objetivo fue determinar la correlación entre el índice de 

masa corporal, los triglicéridos y el colesterol en pacientes de entre 50 y 

60 años que visitaron el Centro Médico, una clínica privada, en 2019. Los 

320 pacientes de ambos sexos que visitaron el centro de salud entre las 

edades de 50 y 60 años constituyeron la población y la muestra para este 

estudio descriptivo. Según los hallazgos, el 59,27% de los pacientes 

tenían sobrepeso, el 60,33% tenía niveles elevados de triglicéridos y el 

77,13% tenía colesterol elevado. Con un 55,63% (179 casos), las mujeres 

tuvieron el porcentaje más alto de casos con colesterol alto. En el grupo 

de edad de 50 a 60 años, se detectaron niveles elevados de triglicéridos 

en el 59,55% (177 casos) y niveles de sobrepeso en el 49,69% (143 

casos). Con un colesterol promedio de 210,54 ± 2,562.  

Maquera. (16), Su objetivo fue visibilizar los avances en la investigación 

sobre enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) en el distrito de 

Cepita, así como el impacto del sobrepeso y la hipercolesterolemia en los 

pacientes. En Puno y otras zonas del Perú, las ENT contribuyen 

significativamente a la carga de morbilidad. Se requiere investigación 

multidisciplinaria, tanto a nivel nacional como internacional, para abordar 

el control de las ENT. Este estudio describe algunas investigaciones 

realizadas en los últimos diez años, incluyendo estudios epidemiológicos 
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sobre hipertensión. También se presentan los resultados de estudios 

sistemáticos e intervenciones en organizaciones estatales que asisten a 

las personas mayores.  

Ramos. (17), La Facultad de Ciencias Biológicas de la Universidad 

Nacional del Altiplano se propuso medir los niveles séricos de triglicéridos, 

colesterol HDL, colesterol LDL y colesterol total en pacientes atendidos en 

el Hospital Universitario EsSalud de Puno. Además de medir los niveles 

séricos de colesterol total (CT), triglicéridos (TG) por método enzimático 

(mg/dL), colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) y 

colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) por precipitación 

y métodos enzimáticos (mg/dL), se analizaron las variables de riesgo de 

la población de estudio (edad, sexo, IMC, diabetes, consumo de carnes 

rojas, consumo de tabaco y consumo de alcohol). Se emplearon análisis 

de varianza (ANOVA), prueba de chi cuadrado, prueba de rangos 

múltiples de Duncan y estadística descriptiva. 

Miranda. (18), El objetivo fue describir el hipercolesterolemia como un 

factor de riesgo cardiovascular en personas mayores. En 2020, se realizó 

una revisión sistemática de libros y artículos publicados en organizaciones 

nacionales e internacionales, así como en bases de datos electrónicas, 

con la asistencia de expertos. Durante la temporada de siembra local, el 

personal del centro de salud realizó seguimiento a los pacientes. Las 

consultas adicionales para análisis y las pruebas de laboratorio 

completadas para exámenes de rutina de los pacientes sirvieron como 

desencadenantes. Conclusiones: Dado que el hipercolesterolemia es un 
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factor de riesgo manejable, se recomienda desarrollar medidas 

preventivas que mejoren los estilos de vida de las personas mayores. 

Además, se deben utilizar dosis bajas a moderadas de estatinas, teniendo 

en cuenta las comorbilidades, la esperanza de vida, las interacciones 

farmacológicas y los efectos secundarios.  

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Prevalencia de hipercolesterolemia 

Se trata de un importante factor de riesgo cardiovascular, especialmente 

en personas expuestas a situaciones industriales específicas, como los 

mineros, que se enfrentan a altos niveles de estrés psicológico y físico, 

mala alimentación y un estilo de vida sedentario. (21). 

2.2.1.1. Causas 

El colesterol alto es frecuentemente una condición genética hereditaria 

conocida como hipercolesterolemia poligénica. Numerosos genes, todos 

heredados de los padres, regulan el colesterol de una persona. Como 

resultado, los niveles de colesterol de los niños, ya sean altos o bajos, 

suelen ser similares a los de sus padres. Una dieta alta en grasas, el 

aumento de peso o la inactividad pueden exacerbar esta propensión 

hereditaria al colesterol alto. Ciertos trastornos genéticos, como la 

hipercolesterolemia familiar y la hiperlipidemia familiar mixta, resultan en 

niveles extremadamente altos de colesterol debido a una mutación 

específica. La dieta es una causa menos común de colesterol alto. Los 

niveles de colesterol pueden elevarse por una dieta rica en grasas 

animales. 
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El colesterol alto está relacionado con otras afecciones como el 

hipotiroidismo y la obesidad, así como con algunos medicamentos. 

Sin embargo, el colesterol elevado se relaciona con un mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares como infarto de miocardio, angina de 

pecho, accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio y 

enfermedad arterial periférica. Solo se requiere un análisis de sangre en 

ayunas para diagnosticar la hipercolesterolemia (colesterol alto); se 

requieren otras pruebas para descartar hipotiroidismo o cualquier otra 

afección subyacente que pueda ser la causa del colesterol alto. 

Siempre es necesario investigar la presencia de factores de riesgo 

cardiovascular adicionales, como el tabaquismo, la hipertensión arterial, 

la diabetes y los niveles sanguíneos de colesterol HDL (bueno), para 

evaluar el riesgo de un paciente de desarrollar un problema cardiovascular 

en el futuro. (21) 

A Hábitos nocivos 

• Dieta: lácteos enteros, mariscos, bebidas azucaradas, café en 

exceso y alcohol, se asocia con un aumento del colesterol LDL 

("colesterol malo"). Por el contrario, dietas ricas en grasas 

insaturadas, fibras, frutas, verduras, legumbres, cereales 

integrales y lácteos descremados favorecen niveles óptimos de 

colesterol HDL ("colesterol bueno") y reducen el LDL. 

B Rasgos hereditarios 
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• Hiperlipemia Combinada Familiar: La hiperlipemia combinada 

familiar (HCF) es una condición genética caracterizada por niveles 

elevados de colesterol y triglicéridos, aumentando el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. Se hereda de forma autosómica 

dominante y afecta aproximadamente al 1-2% de la población. 

• Herencia de Colesterol Malo: Mutaciones en genes como LDLR, 

APOB o PCSK9 pueden incrementar los niveles de LDL de forma 

hereditaria, independientemente de los hábitos de vida. Estas 

alteraciones son más frecuentes en individuos con antecedentes 

familiares de enfermedad cardiovascular temprana. 

2.2.1.2. Tipos de colesterol 

El colesterol es un componente vital de varias hormonas y 

membranas celulares, o sus envolturas, lo que lo convierte en un 

ingrediente importante para la vida. Al ser una grasa Un análisis de 

sangre en ayunas y otras pruebas para descartar hipotiroidismo o 

cualquier otra afección que pueda causar colesterol alto permiten 

diagnosticar la hipercolesterolemia. Para determinar la probabilidad 

de futuros problemas cardiovasculares, se debe evaluar el colesterol 

HDL (bueno) en sangre, la diabetes, la hipertensión, el tabaquismo y 

otros factores de riesgo cardiovascular en todos los pacientes. 

El colesterol bueno se conoce como colesterol HDL. La protección 

contra el desarrollo de enfermedades cardiovasculares aumenta con 

la concentración sanguínea, en particular infarto de miocardio y 



21 

 

accidente cerebrovascular, está relacionado con un nivel alto de 

colesterol LDL. (19) 

A Colesterol primario 

Los casos de hipercolesterolemia debidos principalmente a 

causas hereditarias, como la hiperlipidemia familiar combinada o 

mutaciones que afectan el metabolismo lipídico, se denominan 

colesterol primario. Estas situaciones suelen afectar a jóvenes y 

no están necesariamente relacionadas con el estilo de vida. 

B Colesterol secundario 

El colesterol secundario resulta de factores externos, como dieta 

inadecuada, sedentarismo, obesidad, tabaquismo, estrés o 

enfermedades subyacentes (diabetes, hipotiroidismo).  

En el contexto minero, el estrés laboral crónico y la dieta 

desbalanceada son factores predominantes. Debe haber menos 

de 130 mg/dL de colesterol LDL y no más de 200 mg/dL de 

colesterol total en personas con diabetes, enfermedades 

cardiovasculares (accidente cerebrovascular, enfermedad arterial 

periférica o enfermedad coronaria) u otras afecciones. Para estos 

pacientes, el nivel ideal de colesterol es condiciones debería ser 

incluso inferior a 200 mg/dL.  

 Para determinar si un paciente tiene colesterol alto o no, los 

médicos miran el colesterol LDL, o colesterol malo, que es el tipo 

de colesterol más perjudicial para la salud humana. (20). 
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2.2.2. Riesgos que tiene el paciente 

Riesgo que tiene el paciente 

 

Objetivo de colesterol-

LDL 

Muy alto riesgo 

• Enfermedad arterial periférica, 

enfermedad de la arteria coronaria o 

enfermedad cerebrovascular 

• Enfermedad vascular asintomática, 

pero identificable mediante imágenes 

(Ecografía carotídea) • Diabetes 

• Enfermedad renal crónica 

• Según la tabla SCORE, el riesgo de 

mortalidad cardiovascular a 10 años es 

superior al 10 %. 

El nivel ideal de 

colesterol malo es 

menor de 70 mg/dL. 

Alto riesgo 

• Hipercolesterolemia familiar y otras 

dislipidemias familiares 

• Hipertensión grave  

• Riesgo de muerte cardiovascular a 10 

años (según la tabla SCORE) > 5 % y < 

10 % 

El nivel ideal de 

colesterol malo es 

inferior a 100 mg/dL. 

Riesgo intermedio 

• Riesgo de muerte cardiovascular a 10 

años (según tabla SCORE) ≥ 1% y <5% 

El nivel ideal de 

colesterol malo es 

inferior a 155 mg/dL. 

Riesgo bajo 

El nivel ideal de 

colesterol malo es 

inferior a 190 mg/dL. 
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• Riesgo de muerte cardiovascular a 10 

años (según tabla SCORE) del 0% 

 

Tratamiento: Los medicamentos que reducen el colesterol son útiles 

mientras se usan; no son una cura. Al suspender el medicamento, los 

niveles de colesterol se recuperan a antes de iniciar la terapia. Por lo tanto, 

este tratamiento debe administrarse de forma continua. Al suspender el 

medicamento, se pueden revertir todos los efectos secundarios menores 

de este tratamiento seguro. Dado que el medicamento no reemplaza la 

alimentación ni el ejercicio, los pacientes deben seguir llevando una vida 

sana. El tratamiento de primera línea para el colesterol alto es una 

estatina, que ha demostrado reducir los problemas cardiovasculares. 

Las estatinas se encuentran actualmente en el mercado, según su 

disponibilidad. Se ha demostrado que cuanto más se reduzca el colesterol 

con estos fármacos, menor es el riesgo de complicaciones 

cardiovasculares. (22). 

La gravedad del colesterol elevado y la existencia de factores de riesgo 

adicionales o enfermedades cardiovasculares relacionadas determinarán 

el pronóstico.  (23) 

2.2.2.1. Factores de riesgo 

A Peso Corporal:  

El peso corporal aumentado también conocido como obesidad, 

definida como un IMC ≥30 kg/m², está directamente relacionada 

con el aumento de colesterol LDL y la disminución de HDL, 
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contribuyendo a la hipertensión arterial. En mineros, el acceso 

limitado a alimentos saludables y el estrés laboral favorecen la 

ganancia de peso. 

B Tabaquismo:  

El tabaquismo reduce los niveles de HDL y aumenta el daño 

endotelial, potenciando el riesgo de hipertensión y aterosclerosis. 

Es un hábito común en entornos laborales estresantes como la 

minería. 

C Estrés:  

El estrés crónico, frecuente en mineros debido a turnos 

prolongados y condiciones laborales, eleva los niveles de cortisol, 

lo que puede incrementar el colesterol LDL y la presión arterial. 

D Edad:  

Los cambios metabólicos asociados con el envejecimiento ponen a 

las mujeres mayores de 45 años y a los hombres mayores de 35 

años en mayor riesgo de sufrir hipercolesterolemia. 

2.2.3. La hipertensión Arterial 

Es la principal causa de riesgo de enfermedad cardiovascular. Más de 

medio millón de los 1,6 millones de muertes anuales causadas por 

trastornos cardiovasculares en las Américas son muertes prematuras y 

evitables en menores de 70 años. Entre el 20 % y el 40 % de la población 

adulta de las Américas, o alrededor de 250 millones de personas, padece 

hipertensión arterial. La hipertensión se puede evitar o retrasar con 

diversas estrategias preventivas, como reducir el consumo de sodio, 
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consumir una dieta rica en frutas y verduras, hacer ejercicio y mantener 

un peso saludable. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

promueve iniciativas de salud pública dirigidas a prevenir la hipertensión, 

promover una dieta saludable y el ejercicio, y reducir el consumo de sal. 

(24). 

2.2.4. Síntomas 

Aunque la mayoría de las personas con presión arterial alta pueden no 

presentar síntomas, quienes tienen presión arterial extremadamente alta 

pueden presentar dolor en el pecho, dolores de cabeza y problemas de 

visión. 

La forma más sencilla de determinar si tiene presión arterial alta es hacerse 

una prueba de presión arterial. La hipertensión no controlada puede 

provocar enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares e 

insuficiencia renal. 

Los siguientes síntomas pueden presentarse en personas con presión 

arterial extremadamente alta (180/108 o superior). (26) 

2.2.5. Tratamiento 

Hay cambios en el estilo de vida que pueden ayudar a reducir la presión 

arterial alta, incluyendo: 

• Llevar una dieta saludable y baja en sal 

• Bajar de peso 

• Hacer ejercicio físico 

• Dejar de fumar 
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Si tiene presión arterial alta, su médico podría recomendarle tomar uno o 

más medicamentos para bajarla a un nivel que dependa de sus otras 

afecciones médicas. 

Debe reducir su presión arterial a menos de 130/80 si también padece: 

• Enfermedad cardiovascular (enfermedad cardíaca o accidente 

cerebrovascular) 

• Exceso de azúcar en sangre, o diabetes, e insuficiencia renal 

crónica. 

• Mayor riesgo de enfermedad cardíaca. 

• La presión arterial ideal para la mayoría de las personas es inferior 

a 140/90. 

Con frecuencia se recomiendan varios tipos de medicamentos para 

reducir la presión arterial: 

• Inhibidores de la ECA, como enalapril y lisinopril, que relajan las 

arterias y previenen la lesión renal. 

• Antagonistas del receptor de angiotensina II, como telmisartán y 

losartán, que relajan las arterias y previenen la lesión renal.  

• Amlodipino y felodipino son bloqueadores de los canales de calcio 

que relajan las arterias. 

• Los diuréticos, como la hidroclorotiazida y la clortalidona, reducen la 

presión arterial al eliminar el exceso de agua del organismo. (27). 

2.2.6. Prevención 

Las personas con hipertensión pueden reducir su presión arterial 

modificando su estilo de vida, aunque a veces también requieren 
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medicación. La hipertensión se puede evitar y reducir haciendo estos 

cambios: 

• Consuma más frutas y verduras. 

• Reduzca el tiempo que pasa sentado. 

• Realice actividades físicas como nadar, bailar, caminar, correr o 

entrenamiento de fuerza con pesas. 

• Realice entrenamiento de fuerza al menos dos veces por semana. 

• Si tiene sobrepeso u obesidad, baje de peso. 

• Tome sus medicamentos recetados según las indicaciones de su 

médico. 

• Recuerde asistir puntualmente a sus consultas médicas. 

• Realice ejercicio aeróbico de intensidad moderada durante al menos 

150 minutos o ejercicio aeróbico de intensidad vigorosa durante 75 

minutos a la semana. 

Acciones que debe evitar 

• Consumir comidas con alto contenido de grasas trans. 

• Consumir cantidades excesivas de sal (no más de 2 gramos al día). 

(28) 

2.2.7. Complicaciones de la hipertensión no controlada 

La presión arterial alta puede provocar daños cardíacos graves, entre 

otros problemas. La presión arterial excesiva puede provocar el 

endurecimiento de las arterias, lo que disminuye la capacidad del corazón 

para recibir oxígeno y sangre. La angina de pecho, o dolor en el pecho, 

puede ser provocada por la presión arterial alta y la disminución del flujo 

sanguíneo. 
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• Infarto de miocardio, que ocurre cuando se interrumpe el suministro 

de sangre al corazón y las células musculares cardíacas, privadas 

de oxígeno, mueren. La magnitud del daño cardíaco aumenta con la 

duración de la obstrucción. 

• Insuficiencia cardíaca, una afección en la que el corazón no puede 

bombear adecuadamente sangre y oxígeno a otros órganos 

esenciales. 

• La muerte súbita puede ser consecuencia de un ritmo cardíaco 

irregular 

• Un accidente cerebrovascular también puede ser consecuencia de 

la presión arterial alta que obstruye o rompe las arterias que 

suministran sangre y oxígeno al cerebro. (29) 

2.3. MARCO CONCEPTUAL 

2.3.1. Adulto mayor  

Son aquellas personas que tienen 60 años a más, según la 

legislación nacional. (30) 

2.3.2. Colesterol  

Un material ceroso y graso presente en cada célula del cuerpo. 

Para producir hormonas, vitamina D y sustancias químicas que 

facilitan la digestión, el cuerpo necesita colesterol. Este produce 

todo el colesterol que el cuerpo necesita. Los productos animales, 

como la carne, el queso y las yemas de huevo, también contienen 

colesterol. (31) 
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2.3.3. Hipercolesterolemia 

Los niveles elevados de colesterol en sangre son comunes. La 

dieta, el género, el estilo de vida, la síntesis endógena y los 

problemas coronarios se asocian con estos niveles elevados de 

colesterol. (32) 

2.3.4. Mineros 

Persona que trabaja en las minas. (33) 

2.3.5. Presión arterial 

La fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes arteriales. Está 

influenciada por la viscosidad sanguínea, el gasto cardíaco y la 

resistencia arterial, que se determina por el tono y la flexibilidad 

vasculares. (34) 
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CAPÍTULO III

PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

No experimental, porque no se manipuló las variables en laboratorio y solo 

se procedió a recopilar información.  

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Básica de nivel correlacional, descriptivo corte transversal. Según Tamayo 

(35), la investigación básica busca generar conocimiento científico sin 

interés práctico inmediato, y el enfoque transversal-descriptivo es ideal 

para estudios donde se examinan fenómenos en un momento específico 

sin manipular variables. 

V1 

M     R 

   V2 

Donde: 

M: muestra 

1: variable 1 
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R: tipo y grado de relación existente 

2: variable 2 

3.3. MÉTODO O MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 

El enfoque de la investigación es hipotético-deductivo y cuantitativo. Este 

estudio parte de la formulación de hipótesis sobre la relación entre 

hipercolesterolemia e hipertensión arterial en pacientes mineros, las 

cuales serán verificadas a través del análisis de datos obtenidos de forma 

objetiva. El enfoque cuantitativo permite medir la prevalencia de estas 

patologías, identificar su asociación y establecer patrones mediante 

procedimientos estadísticos confiables y verificables. 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.4.1. Población:  

La población elegida para el estudio quedó conformada por 108 pacientes 

mineros con diagnóstico de Hipercolesterolemia e Hipertensión arterial, 

atendidos en la Clínica Advanced Medical Center, Juliaca, 2024.  

3.4.2. Muestra:  

Se realizó un muestreo no probabilístico de utilidad con el 100%, o 108 

pacientes mineros con diagnóstico de hipercolesterolemia e hipertensión 

arterial, utilizando criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión 

Pacientes mineros con diagnóstico de Hipercolesterolemia e Hipertensión 

arterial.  

 

Criterios de exclusión 
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Pacientes que no tuvieron diagnóstico de Hipercolesterolemia e 

Hipertensión arterial. 

Ámbito de estudio:  

El estudio se realizó en la Clínica Advanced Medical Center, Juliaca 2024, 

ubicada en el departamento de Puno, provincia de San Román, distrito de 

Juliaca. Tras la aprobación del proyecto, se llevó a cabo durante 60 días 

calendario hasta la finalización del informe. 

3.5. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y FUENTES DE INVESTIGACIÓN PARA 

LA RECOLECCIÓN DE DATOS. 

3.5.1. Técnica:  

Las etapas de funcionamiento del método son reconocidas y apoyadas 

por la técnica, la cual es significativa para los procesos porque permite 

situar los aspectos prácticos al nivel de los hechos. 

Variable 1: Hipercolesterolemia  

Técnica: Análisis documental, consiste en la revisión, selección, 

interpretación y sistematización de documentos relevantes para el 

tema de investigación. 

Variables 2: Hipertensión arterial 

Técnica: Análisis documental, consiste en la revisión, selección, 

interpretación y sistematización de documentos relevantes para el 

tema de investigación. 

 

3.5.2. Instrumentos de recolección de datos 
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Los instrumentos de recolección de datos cumplen un papel fundamental 

como apoyo de las técnicas, ya que permiten operacionalizar y 

materializar el proceso de obtención de información, facilitando así el 

cumplimiento de los objetivos planteados por dichas técnicas.  

Variable 1: Hipercolesterolemia  

Instrumento: Ficha de recolección de datos 

Variables 2: Hipertensión arterial 

Instrumento: Ficha de recolección de datos 

3.6. VALIDACIÓN DE LA CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Los datos obtenidos fueron codificados e ingresados en el programa 

SPSS para su análisis estadístico. A través de este software, se realizó la 

contradicción de la hipótesis utilizando las pruebas estadísticas más 

adecuadas y pertinentes para el tipo de investigación, lo que permitió 

validar o refutar las relaciones propuestas entre las variables estudiadas. 

Prueba de Chi Cuadrado 

Los siguientes datos y fórmulas se pueden utilizar para determinar el valor 

de x2 en la tabla estadística de independencia de Chi-cuadrado de la 

distribución acumulativa: 

 

 

 

𝑥2 𝑐𝑎𝑙𝑐. =
∑ ∑ ⟦(𝑂𝑖𝑗−𝑒𝑖𝑗)2⟧𝑘

𝑗=1
𝑟
𝑖=1

𝑒𝑖𝑗
 



34 

 

3.7. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS:  

El primer paso fue solicitar acceso a los historiales médicos de los 

empleados diagnosticados con HTA. La información utilizada para este 

estudio se documentó en el formulario de recolección de datos y se 

codificará y cargará en el programa SPSS para comprobar hipótesis 

mediante las pruebas estadísticas pertinentes. 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO  

3.8.1. Validación 

En el proceso de juicio de expertos participaron tres expertos con 

conocimientos en la técnica de investigación, el campo de estudio y el 

componente lingüístico, que sirvió para validar el instrumento para su uso 

futuro.  

3.8.2.  Confiabilidad 

La fiabilidad se evaluó mediante el alfa de Cronbach, cuyo valor mínimo 

aceptable es de 0,70. La consistencia interna de la escala es baja por 

debajo de este umbral. Se considera que existe redundancia o duplicación 

cuando el valor previsto supera 0,90.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Se realizó un estudio con 108 pacientes mineros atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center Juliaca, con diagnóstico de hipertensión e 

hipercolesterolemia. 

El objetivo principal de esta investigación fue determinar la prevalencia de 

hipercolesterolemia asociada a hipertensión en pacientes mineros de la 

Clínica Advanced Medical Center. 
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TABLA 1. HÁBITOS NOCIVOS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Dieta 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Dietas ricas en grasas (Carne roja, 
alimentos azucarados, Fritos, Mariscos, 
Café, Refrescos y batidos, Bebidas 
alcohólicas, Leche entera, Quesos) 47 43.5% 4 3.7% 4 3.8% 1 0.9% 56 51.9% 

Dietas bajas en grasa (Carnes magras, 
Lácteos descremados, Claras de huevo, 
Legumbres, Verduras y hortalizas, Frutas 
frescas, Cereales integrales) 47 43.5% 2 1.8% 3 2.8% 0 0.0% 52 48.1% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.6% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 1,6636 Ns= 0,645 NO ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 7,8147 Gl= 3  
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FIGURA 1. HÁBITOS NOCIVOS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Fuente: Tabla 1
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 1 presenta los hábitos de dieta relacionadas con la hipertensión arterial 

según la clasificación de severidad en pacientes atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center. La hipertensión arterial está influenciada por factores 

como dietas ricas en grasas, que también contribuyen al desarrollo de 

hipercolesterolemia. 

Dietas ricas en grasas: afectando al 51.9% del total de pacientes. En la 

categoría de hipertensión leve, el 43.5% de los pacientes presentan este hábito, 

mientras que, en las clasificaciones de hipertensión moderada y grave, la 

proporción es del 3.7% y 3.8% respectivamente, y solo el 0.9% se encuentra en 

la categoría de hipertensión muy grave. Esto sugiere que las dietas ricas en 

grasas tienen una mayor prevalencia en los casos de hipertensión menos 

severos. 

Por otro lado, las dietas bajas en grasa representan el 48.1% del total de casos, 

con una concentración similar en la categoría leve (43.5%) y una menor 

presencia en los casos moderados (1.8%) y graves (2.8%), sin registrarse casos 

en hipertensión muy grave. Esto indica una menor asociación entre dietas bajas 

en grasa y niveles altos de hipertensión. 

Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar si existe una relación 

significativa entre los hábitos alimenticios (dietas ricas en grasas y dietas bajas 

en grasa) y la clasificación de hipertensión arterial. Los resultados obtenidos 

fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 1.6636 
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• Grados de libertad (gl): 3 

• P-valor: 0.645 

Dado que el valor p (0,918) es mayor que el nivel de significación convencional 

(0,05), no se rechaza la hipótesis nula. Esto implica que no hubo una relación 

estadísticamente significativa entre la clasificación de hipertensión de los 

pacientes y el tipo de dieta que seguían. 

Discusión: El estudio de Ruizi no encontró una relación estadísticamente 

significativa entre los patrones dietéticos y la clasificación de hipertensión (4). 

Nuestros resultados implican que las prácticas analizadas y la clasificación de la 

muestra como hipertensa no presentan una correlación estadísticamente 

significativa.
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TABLA 2. RASGOS HEREDITARIOS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE 

LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Rasgos hereditarios 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Hiperlipemia combinada familiar 0 0.0% 1 0.9% 2 1.9% 1 0.9% 4 3.7% 

Herencia de colesterol malo 3 2.8% 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0% 4 3.7% 

ninguno 91 84.3% 5 4.6% 4 3.7% 0 0.0% 100 92.6% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.5% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 47,482 Ns= 0,000 ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 12,591 Gl= 6  
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FIGURA 2. RASGOS HEREDITARIOS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS 

DE LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER  

Fuente: Tabla 2
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 2 presenta los rasgos hereditarios de hipercolesterolemia relacionados 

con la hipertensión arterial según la clasificación de severidad en pacientes 

mineros atendidos en la Clínica Advanced Medical Center, Juliaca, en 2024. 

Ausencia de rasgos hereditarios: Esta condición es la más frecuente, 

observándose en el 92.6% del total de pacientes. En la categoría de hipertensión 

leve, el 84.3% no presentan rasgos hereditarios, mientras que en las 

clasificaciones moderada y grave, las proporciones son del 4.6% y 3.7% 

respectivamente. No se reportan casos en la categoría de hipertensión muy 

grave. Esto sugiere que la hipertensión arterial, en la mayoría de los casos, no 

está asociada con factores hereditarios, especialmente en los niveles menos 

severos. 

Rasgos hereditarios presentes: El 7.4% de los pacientes presentan 

antecedentes hereditarios relacionados con hipercolesterolemia. Dentro de estos 

casos: 

• La hiperlipemia combinada familiar se encuentra en el 3.7% del total, 

distribuida en 0.9% moderada, 1.9% grave y 0.9% muy grave. 

• La herencia de colesterol malo representa otro 3.7%, con 2.8% en 

hipertensión leve y 0.9% en grave. 

Esto indica que si bien la presencia de factores hereditarios es limitada, está 

distribuida en diferentes niveles de severidad, mostrando una leve tendencia 

hacia las formas más graves de hipertensión. 
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Valor de la prueba de chi cuadrado: Se aplicó la prueba de chi cuadrado para 

evaluar si existe una relación significativa entre los rasgos hereditarios y la 

clasificación de hipertensión arterial. Los resultados obtenidos fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 47.482 

• Grados de libertad (gl): 6 

• Valor crítico (𝜒² tabulado): 12.591 

• P-valor: 0.000 

Dado que el p-valor (0.000) es menor que el nivel de significancia común (0.05), 

se rechaza la hipótesis nula. Esto indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre la presencia de rasgos hereditarios de 

hipercolesterolemia y la clasificación de hipertensión arterial en los pacientes 

mineros evaluados.  

Discusión: Dado que el valor p (0.000) es inferior al nivel de significancia 

convencional (0.05), se rechaza la hipótesis nula. Esto implica que la presencia 

de rasgos hereditarios de hipercolesterolemia y la clasificación de la hipertensión 

arterial en pacientes mineros están estadísticamente correlacionadas 

Observación: El estudio de Carrillo (8) sobre la expresión génica en pacientes 

con probable hipercolesterolemia familiar en México (2022) encontró que los 

niveles de triglicéridos son una medida más fiable del colesterol LDL que la 

expresión del gen PCSK9. Si bien no descubrió. 
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TABLA 3. COLESTEROL PRIMARIO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE 

LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Nivel de colesterol primario 

Clasificación de la hipertensión arterial 

Total 
Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Menos de 100 mg/dl - Óptimo 26 24.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 26 24.0% 

100 - 129 mg/dl - Casi óptimo 54 50.1% 2 1.8% 3 2.8% 0 0.0% 59 54.7% 

130 - 159 mg/dl - Límite 14 13% 4 3.7% 3 2.8% 0 0.0% 21 19.5% 

160 - 189 mg/dl - Alto 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.9% 1 0.9% 

190 mg/dl o más - Muy alto 0 0.0% 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0% 1 0.9% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.6% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 136,709 Ns= 0,000 ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 21,026 Gl= 12  
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FIGURA 3. COLESTEROL PRIMARIO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS 

DE LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

 

Fuente: Tabla 3  
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 3 presenta la relación entre los niveles de colesterol LDL y la 

clasificación de la hipertensión arterial en pacientes mineros atendidos en la 

Clínica Advanced Medical Center, en Juliaca durante el año 2024. El colesterol 

LDL elevado es un factor de riesgo importante para enfermedades 

cardiovasculares y puede estar asociado con mayores niveles de severidad de 

la hipertensión arterial. 

Menos de 100 mg/dl (Óptimo): El 24.0% de los pacientes presentan niveles 

óptimos de colesterol LDL. Todos los casos corresponden a pacientes con 

hipertensión leve, sin registros en las categorías de hipertensión moderada, 

grave o muy grave. Esto sugiere que mantener niveles óptimos de colesterol LDL 

podría estar relacionado con una menor severidad en la hipertensión. 

100-129 mg/dl (Casi óptimo): Este rango abarca al 54.7% de los pacientes, 

siendo el más frecuente. La mayoría (50.1%) presenta hipertensión leve, 

mientras que un 1.8% y un 2.8% tienen hipertensión moderada y grave, 

respectivamente. No se registran casos con hipertensión muy grave. Esto indica 

que los niveles casi óptimos de colesterol LDL son predominantes en estadios 

menos severos de hipertensión, aunque comienzan a aparecer casos más 

serios. 

130-159 mg/dl (Límite): Representa al 19.5% de la muestra. La mayoría (13%) 

presenta hipertensión leve, con un 3.7% en hipertensión moderada y un 2.8% en 

hipertensión grave. No se identificaron pacientes en la categoría muy grave. Este 

patrón podría reflejar una tendencia progresiva hacia una mayor severidad con 

niveles más altos de colesterol LDL. 
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160-189 mg/dl (Alto): Solo un paciente (0.9%) presentó niveles altos de 

colesterol LDL, clasificado en la categoría de hipertensión muy grave. Aunque 

poco frecuente, este caso refleja la asociación entre niveles altos de LDL y las 

formas más graves de hipertensión. 

190 mg/dl o más (Muy alto): Un paciente (0.9%) tiene niveles muy altos de 

colesterol LDL, clasificado en el grupo con hipertensión grave. Este rango 

extremo es un marcador claro de mayor riesgo cardiovascular y severidad de 

hipertensión. 

Aunque la mayoría de los pacientes tienen niveles de LDL en rangos aceptables, 

ya presentan hipertensión leve, lo que resalta la necesidad de abordar otros 

factores de riesgo como obesidad, sedentarismo o genética. 

Los pacientes con niveles elevados de LDL tienen mayor prevalencia de 

hipertensión grave o muy grave, lo que aumenta significativamente el riesgo de 

eventos cardiovasculares. 

Análisis estadístico 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para determinar la existencia de una relación 

significativa entre los niveles de colesterol LDL y la clasificación de la 

hipertensión arterial. Los resultados fueron los siguientes: 

• Valor de chi cuadrado calculado (X²): 136.709 

• Grados de libertad (gl): 12 

• P-valor: 0.000 

Debido al valor p extremadamente bajo (<0,05), que muestra una relación 

estadísticamente significativa entre la clasificación de hipertensión en esta 
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población y los niveles de colesterol LDL, se rechaza la hipótesis nula. 

Observación: Nuestros resultados coinciden con los del estudio de Cornejo (5). 

Debido al valor p extremadamente bajo (<0,05), que muestra una relación 

estadísticamente significativa entre la clasificación de hipertensión en esta 

población y los niveles de colesterol LDL, se rechaza la hipótesis nula. 
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TABLA 4. COLESTEROL SECUNDARIO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS 

DE LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Nivel de colesterol secundario 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

60 mg/dl o más - Protege 23 21.3% 4 3.7% 0 0.0% 0 0.0% 27 25.0% 

40-59 mg/dl - Bueno 61 56.5% 0 0.0% 5 4.6% 0 0.0% 66 61.1% 

Menos de 40 mg/dl - Riesgo alto 10 9.2% 2 1.9% 2 1.9% 1 0.9% 15 13.9% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.6% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 27,492 Ns= 0,0003 ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 12,59 Gl= 6  
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FIGURA 4. COLESTEROL SECUNDARIO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES 

MINEROS DE LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

 

Fuente: Tabla 4  
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 4 muestra la relación entre los niveles de colesterol secundario HDL y 

la clasificación de la hipertensión arterial en pacientes atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center, Juliaca, en 2024. Los resultados destacan cómo los 

niveles de colesterol HDL influyen en la severidad de la hipertensión arterial: 

60 mg/dl o más (Protege): El 25.0% de los pacientes tienen niveles protectores 

de colesterol HDL. La mayoría de estos casos (21.3%) corresponde a 

hipertensión leve, mientras que solo el 3.7% se encuentra en la categoría de 

hipertensión moderada. No se observan casos en los grupos de hipertensión 

grave o muy grave. Estos resultados refuerzan el papel protector del colesterol 

HDL frente al desarrollo de hipertensión severa. 

40-59 mg/dl (Bueno): Este rango abarca al 61.1% de los pacientes, siendo el 

más frecuente. La mayoría (56.5%) presenta hipertensión leve, mientras que el 

4.6% pertenece a la categoría de hipertensión grave. No se registran casos en 

los grupos de hipertensión moderada o muy grave. Esto sugiere que aunque este 

nivel de HDL es considerado "bueno", podría no ser suficiente para prevenir 

casos de hipertensión grave en ciertos pacientes. 

Menos de 40 mg/dl (Riesgo alto): El 13.9% de los pacientes tiene niveles bajos 

de colesterol HDL, asociados con un riesgo elevado de enfermedades 

cardiovasculares. En este grupo, el 9.2% corresponde a hipertensión leve, 

mientras que el 4.7% se distribuye entre las categorías de hipertensión 

moderada, grave y muy grave. Este patrón indica que niveles bajos de colesterol 

HDL están estrechamente relacionados con una mayor severidad de la 

hipertensión arterial. 
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Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Para determinar si los niveles de colesterol HDL y la clasificación de hipertensión 

están significativamente correlacionados, se utilizó la prueba de chi-cuadrado. 

Los resultados fueron los siguientes: 

• 27.492 es el valor de chi-cuadrado (h²). 

• Hay seis grados de libertad (gl). 

• Valor p: 0.0003 

Se rechaza la hipótesis nula debido al valor p increíblemente bajo (<0,05), que 

indica una asociación estadísticamente significativa entre los niveles de 

colesterol LDL y la clasificación de hipertensión en esta cohorte. 

Nota: Nuestros hallazgos coinciden con los de la investigación de Cornejo (5). 

Se rechaza la hipótesis nula debido al valor p increíblemente bajo (<0,05), que 

indica una asociación estadísticamente significativa entre los niveles de 

colesterol LDL y la clasificación de hipertensión en esta cohorte. 
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TABLA 5. EL PESO CORPORAL Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Peso 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Peso normal 8 7.4% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 8 7.4% 

Sobrepeso 49 45.4% 2 1.8% 0 0.0% 1 0.9% 52 48.1% 

Obesidad grado I 30 27.8% 3 2.8% 6 5.6% 0 0.0% 39 36.2% 

Obesidad grado II 7 6.5% 1 0.9% 1 0.9% 0 0.0% 9 8.3% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.6% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 12,582 Ns= 0,1824 NO ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 16,9190 Gl= 9  
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FIGURA 5. EL PESO CORPORAL Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE 

LA CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER  

 

Fuente: Tabla 5
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 5 muestra la relación entre los factores de riesgo modificables (peso) y 

la clasificación de la hipertensión arterial en pacientes atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center, Juliaca, en el año 2024. 

Sobre peso este hábito es el más frecuente, afectando al 48.1% del total de 

pacientes. En la categoría de hipertensión leve, el 45.4% de los pacientes 

presentan sobrepeso, mientras que en las categorías moderada y muy grave, las 

proporciones son del 1.8% y 0.9% respectivamente, sin casos en la categoría 

grave. Esto sugiere que el sobrepeso está más presente en los casos de 

hipertensión leve. 

Por otro lado, el 36.2% de los pacientes presentan obesidad grado I, con un 

27.8% en la categoría leve, 2.8% en moderada y 5.6% en grave, sin registrarse 

casos en muy grave. La obesidad grado II representa el 8.3% del total de 

pacientes, con mayor frecuencia en la categoría leve (6.5%). Finalmente, solo el 

7.4% de los pacientes presentan un peso normal, todos ellos ubicados en la 

categoría leve, lo que indica una baja prevalencia de peso saludable entre los 

pacientes hipertensos. 

Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar si existe una relación 

significativa entre el estado nutricional (peso normal, sobrepeso, obesidad grado 

I y II) y la clasificación de hipertensión arterial. Los resultados obtenidos fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 12.582 

• Grados de libertad (gl): 9 
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• Valor crítico de chi cuadrado (𝜒² tabulado): 16.919 

• P-valor: 0.1824 

Se utilizó la prueba de chi-cuadrado para determinar si la clasificación de 

hipertensión arterial y el estado nutricional (normopeso, sobrepeso u obesidad 

grado I o II) presentan una correlación significativa.  

No se rechaza la hipótesis nula porque el valor de chi-cuadrado calculado 

(12,582) es menor que el valor crítico tabulado (16,919) y el valor p (0,1824) es 

mayor que el nivel de significación convencional (0,05). Esto sugiere que, entre 

los pacientes evaluados, no existe una correlación estadísticamente significativa 

entre la clasificación de hipertensión arterial y su estado nutricional.  

Comentario: De forma similar a nuestros hallazgos, la investigación de 

Montalván (7) sugiere que no existe una correlación sustancial entre la obesidad 

y la hipertensión. 
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TABLA 6. EL TABAQUISMO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

Tabaquismo 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Habito de Tabaquismo 20 18.5% 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0% 21 19.4% 

Sin habito de tabaquismo 74 68.5% 6 5.5% 6 5.5% 1 0.9% 87 80.6% 

Total 94 87.0% 6 5.5% 7 6.6% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 2,0100 Ns= 0,570 NO ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 7,81 Gl= 3  
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FIGURA 6. EL TABAQUISMO Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER  

Fuente: Tabla 6 
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 6 muestra la relación entre los factores de riesgo modificables 

(tabaquismo) y la clasificación de la hipertensión arterial en pacientes atendidos 

en la Clínica Advanced Medical Center, Juliaca, en el año 2024. 

Sin habito de tabaquismo, Este hábito es el más frecuente, afectando al 80.6% 

del total de pacientes. En la categoría de hipertensión leve, el 68.5% de los 

pacientes no presentan hábito de tabaquismo, mientras que en las 

clasificaciones moderada y grave, las proporciones son del 5.5% en ambos 

casos, y del 0.9% en la categoría muy grave. Esto sugiere que la mayoría de los 

pacientes hipertensos no tienen antecedentes de tabaquismo, especialmente en 

los casos menos severos. 

Por otro lado, el 19.4% de los pacientes presentan hábito de tabaquismo, con 

una mayor concentración en la categoría leve (18.5%) y una mínima presencia 

en la categoría grave (0.9%). No se registran casos en las categorías moderada 

ni muy grave. Esto indica que el tabaquismo, aunque presente, no es el hábito 

más común entre los pacientes hipertensos de esta muestra. 

Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar si existe una relación 

significativa entre el hábito de tabaquismo y la clasificación de hipertensión 

arterial. Los resultados obtenidos fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 2.010 

• Grados de libertad (gl): 3 

• Valor crítico de chi cuadrado (𝜒² tabulado): 7.81 
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• P-valor: 0.570 

La hipótesis nula no se rechaza porque el valor de chi-cuadrado calculado 

(2,010) es menor que el valor crítico tabulado (7,81) y el valor p (0,570) es mayor 

que el nivel de significación convencional (0,05). Esto sugiere que, entre los 

individuos evaluados, no existe una correlación estadísticamente significativa 

entre el hábito tabáquico y la clasificación de la hipertensión. 

Discusión: Puma (14) y Mamani (13) identifican a el tabaquismo como factor 

común en nuestra población. En mi estudio este habito fue poco frecuente 

tabaquismo 19.4%, aunque no se encontró significancia estadística, su alta 

prevalencia refuerza la necesidad de prevención
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TABLA 7. EL ESTRÉS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA CLÍNICA 

ADVANCED MEDICAL CENTER 

Estrés 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

Estrés 37 34.3% 1 0.9% 1 0.9% 1 0.9% 40 37.0% 

Niega estar estresado 57 52.8% 5 4.6% 6 5.6% 0 0.0% 68 63.0% 

Total 94 87.0% 6 5.6% 7 6.5% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 4,539 Ns= 0,208 NO ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 7,81 Gl= 3  
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FIGURA 7. EL ESTRÉS Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA 

CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER 

 

Fuente: Tabla 7 

37

1 1 1

57

5 6

1

0

10

20

30

40

50

60

leve moderado grave muy grave

m
in

er
o

s 
at

en
d

id
o

s

Grado de Hipertension Arterial

Estresado niega estar estresado



63 

 

INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 7 muestra la relación entre los factores de riesgo modificables (estrés) 

y la clasificación de la hipertensión arterial en pacientes atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center, Juliaca, en el año 2024. 

Niega estar estresado, Este hábito es el más frecuente, afectando al 63.0% del 

total de pacientes. En la categoría de hipertensión leve, el 52.8% de los pacientes 

niegan estar estresados, mientras que en las clasificaciones moderada y grave, 

las proporciones son del 4.6% y 5.6% respectivamente. No se registran casos 

en la categoría de hipertensión muy grave. Esto sugiere que la mayoría de los 

pacientes hipertensos afirman no padecer estrés, especialmente en los niveles 

menos severos. 

Por otro lado, el 37.0% de los pacientes manifestaron estar sometidos a 

situaciones de estrés. De estos, el 34.3% se encuentran en la categoría leve, 

mientras que en las categorías moderada, grave y muy grave se distribuyen con 

un 0.9% en cada una. Esto indica que el estrés está presente, pero en menor 

proporción y principalmente en los casos de hipertensión leve. 

Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar si existe una relación 

significativa entre la presencia de estrés y la clasificación de hipertensión arterial. 

Los resultados obtenidos fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 4.539 

• Grados de libertad (gl): 3 

• Valor crítico de chi cuadrado (𝜒² tabulado): 7.81 
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• P-valor: 0.208 

No se rechaza la hipótesis nula porque el valor de chi-cuadrado calculado (4,539) 

es menor que el valor crítico tabulado (7,81) y el valor p (0,208) supera el nivel 

de significación convencional (0,05). Esto sugiere que, entre las personas 

evaluadas, no existe una correlación estadísticamente significativa entre el 

estrés y el diagnóstico de hipertensión arterial. 

Discusión: dentro de los antecedentes planteados para mi investigación ningún 

otro investigador planteo este indicador como un factor de riesgo.
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TABLA 8. LA EDAD Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA CLÍNICA 

ADVANCED MEDICAL CENTER 

Edad 

Clasificación de la hipertensión arterial 
Total 

Leve Moderada Grave Muy Grave 

fi % fi % fi % fi % fi % 

40 – 50 años 37 34.2% 3 2.8% 3 2.8% 1 0.9% 44 40.7% 

50 – 60 años 41 38% 2 1.9% 3 2.8% 0 0.0% 46 42.7% 

> 60 años 16 14.8% 1 0.9% 1 0.9% 0 0.0% 18 16.6% 

Total 94 87.0% 6 5.6% 7 6.5% 1 0.9% 108 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

X2
cal= 1,807 Ns= 0,936 NO ES SIGNIFICATIVA 

X2
tab= 12,59 Gl= 6  
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FIGURA 8. LA EDAD Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES MINEROS DE LA CLÍNICA 

ADVANCED MEDICAL CENTER 

 

Fuente: Tabla 8 
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 8 muestra la relación entre los factores de riesgo no modificables (edad) 

y la clasificación de la hipertensión arterial en pacientes atendidos en la Clínica 

Advanced Medical Center, Juliaca, en el año 2024. 

El grupo etario más frecuente es el de 50 a 60 años, representando el 42.6% del 

total de pacientes. Dentro de este grupo, el 37.9% presenta hipertensión leve, 

mientras que el 1.9% se encuentra en la clasificación moderada y el 2.8% en la 

grave, sin registrarse casos en la categoría muy grave. Le sigue el grupo de 40 

a 50 años, que abarca el 40.7% de los pacientes, con 34.3% en hipertensión 

leve, y 2.8% en las categorías moderada y grave, además del 0.9% en la muy 

grave. Finalmente, el grupo de mayores de 60 años representa el 16.7% del total, 

con predominancia en la clasificación leve (14.8%), y 0.9% en las categorías 

moderada y grave, sin presencia en la muy grave. 

Estos datos sugieren que la hipertensión arterial se presenta con mayor 

frecuencia en los adultos entre 50 y 60 años, principalmente en su forma leve, 

mientras que los adultos mayores de 60 años constituyen el grupo con menor 

representación. 

Valor de la prueba de chi cuadrado: 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar si existe una relación 

significativa entre el grupo etario y la clasificación de hipertensión arterial. Los 

resultados obtenidos fueron: 

• Valor de chi cuadrado (𝜒²): 1.807 

• Grados de libertad (gl): 6 
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• Valor crítico de chi cuadrado (𝜒² tabulado): 12.59 

• P-valor: 0.936 

La hipótesis nula no se rechaza porque el valor de chi-cuadrado calculado 

(1,807) es menor que el valor crítico tabulado (12,59) y el valor p (0,936) es 

mucho mayor que el nivel de significación convencional (0,05). Esto sugiere que, 

entre los individuos evaluados, no existe una correlación estadísticamente 

significativa entre la edad y la clasificación de la hipertensión. 

Discusión: Tanto en Mamani (13) como en Ramos (17), se observa que los 

adultos mayores presentan mayor prevalencia de hipercolesterolemia e 

hipertensión, coincidiendo con tus datos, donde el grupo de 50 a 60 años 

presenta la mayor frecuencia de hipertensión leve. 
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TABLA 9. CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Clasificación de la hipertensión 
arterial 

fi % 

Leve 94 87.0% 

Moderada 6 5.5% 

Grave 7 6.6% 

Muy grave 1 0.9% 

Total 108 100.0% 

 Fuente: Ficha de recolección de datos 
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FIGURA 9. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

 

Fuente: Tabla 9 
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INTERPRETACIÓN: 

La Tabla 9 muestra que Se presentan los datos correspondientes a la 

clasificación de la hipertensión arterial en una muestra total de 108 pacientes. La 

categoría predominante es la hipertensión leve, que afecta a 94 pacientes 

(87.0%), lo que indica una alta prevalencia de casos en esta fase inicial. Le sigue 

la hipertensión grave con 7 casos (6.6%), y la moderada con 6 pacientes (5.5%). 

Por último, se observa 1 caso (0.9%) de hipertensión muy grave, lo cual 

representa un mínimo porcentaje dentro del total. 

La distribución muestra un claro predominio de formas leves de hipertensión, 

mientras que las presentaciones más severas (moderada, grave y muy grave) 

representan un conjunto minoritario (13.0%). Este patrón podría indicar un 

diagnóstico más frecuente en fases tempranas o un adecuado control en la 

población analizada. 
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CONCLUSIÓN 

PRIMERA:  Se determinó que el hipercolesterolemia está parcialmente 

relacionada con la hipertensión arterial en pacientes mineros 

atendidos en la Clínica Advanced Medical Center de Juliaca 

durante el año 2024. Aceptando parcialmente la hipótesis general 

planteada. 

SEGUNDA: Entre las principales causas que están relacionadas con 

hipercolesterolemia, se encontró que el 51.9% de los pacientes 

consumía dietas ricas en grasas. Sin embargo, la relación entre 

este factor y la severidad de la hipertensión no fue estadísticamente 

significativa (p = 0.645), lo cual sugiere que estos hábitos, aunque 

comunes, no determinan por sí solos el grado de hipertensión, en 

cuanto a los rasgos  hereditarios se pudo determinar que el 92.6% 

de los pacientes no presentaban ningún rasgo hereditario, mientras 

que el 7.4% de los pacientes que si tenían rasgos hereditarios 

tenían o hiperlipemia combinada familiar o herencia de colesterol 

malo esta variable fue significativa encontrándose una relación 

entre los rasgos hereditarios y la severidad de la hipertensión 

arterial (p=0.000) 

TERCERA:  Al diferenciar los tipos de colesterol, se observó que el 54.6% tenía 

niveles de LDL “casi óptimos” (100–129 mg/dl), mientras que el 

34.0% presentó niveles óptimos (<100 mg/dl). En el caso del 

colesterol HDL, el 61.1% presentó niveles “buenos” (40–59 mg/dl) 

y el 21.3% niveles protectores (≥60 mg/dl). Ambos tipos de 
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colesterol mostraron relación significativa (p=0.000 para el 

colesterol LDL y p=0.0003 para el colesterol HDL) con la 

hipertensión arterial, lo cual valida su relevancia clínica. 

CUARTA:  Se identificaron como factores de riesgo más prevalentes: el 

sobrepeso y la obesidad (en conjunto 92.5%) el cual representa la 

mayor parte de los pacientes (p=0.1824), en cuanto al consumo de 

tabaco se pudo observar que la mayor parte (80.6%) no referían 

tener el hábito del tabaquismo y a su vez no resulto ser significante 

(p=0.570), en cuanto al estrés la mayor cantidad de pacientes negó 

estar estresados (63%) resultando no ser significante (p=0.208) y 

finalmente en cuanto a la edad pude determinar que la mayoría se 

encuentra entre los 40 a 60 años (83.3%) siendo no significante 

(p=0.036). Estos factores, aunque no todos mostraron significancia 

estadística individual, deben considerarse prioritarios en las 

estrategias de intervención y prevención en salud cardiovascular, 

debido a su alta frecuencia en la población evaluada.  

QUINTA:  En cuanto a la clasificación de la hipertensión arterial, la forma leve 

fue la más frecuente, representando el 87.0% de los casos, lo cual 

indica una ventana de oportunidad para intervención temprana y 

control adecuado del riesgo cardiovascular. Las formas moderada, 

grave y muy grave representaron el 5.5%, 6.6% y 0.9%, 

respectivamente. 
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RECOMENDACIÓN 

PRIMERA:  Al director de la Clínica Advanced Medical Center, se recomienda 

implementar programas permanentes de educación nutricional y 

control dietético dirigidos a pacientes con hipercolesterolemia e 

hipertensión arterial. Estas acciones permitirán prevenir la 

progresión de la enfermedad y reducir complicaciones 

cardiovasculares. 

 

SEGUNDA:  Al jefe del Departamento de Medicina Interna, se sugiere capacitar 

al personal médico en la interpretación del perfil lipídico (LDL y 

HDL) y su relación con la severidad de la hipertensión arterial, 

considerando que se halló una relación altamente significativa entre 

niveles de colesterol y clasificación de la presión arterial. Esta 

capacitación permitirá una atención integral y oportuna. 

 

TERCERA:  A los médicos tratantes, se recomienda incluir de forma sistemática 

en la consulta médica el monitoreo de colesterol LDL y HDL, junto 

con la presión arterial, como parte del control regular De los 

pacientes, en particular aquellos con antecedentes de riesgo. 

 

CUARTA:  A las autoridades de salud locales, MINSA y DIRESA Puno, se 

exhorta a desarrollar campañas de concientización comunitaria y 

educación preventiva en zonas mineras de Juliaca, orientadas a 
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reducir los factores de riesgo cardiovascular más prevalentes: 

obesidad, alto consumo de sal y grasas saturadas y sedentarismo. 

Estas intervenciones deben estar respaldadas por profesionales en 

nutrición, medicina preventiva y salud pública. 

 

QUINTA:  A los empleadores del Sector Minero en la Región Puno, se sugiere 

promover espacios saludables en los entornos laborales, como 

campañas de actividad física, orientación alimentaria y controles 

médicos periódicos, la gran parte de los pacientes presentó 

hipertensión leve, lo que representa una oportunidad clave para la 

intervención temprana y efectiva 
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ANEXO 1: MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS 
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ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA RELACIONADO A HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES 

MINEROS CLÍNICA ADVANCED MEDICAL CENTER JULIACA, 2024. 

PROBLEMA 
GENERAL 

OBJETIVO 
GENERAL 

HIPÓTESIS 
GENERAL  

VARIABLES 

 

DIMENSIÓNES INDICADORE

S 

METODOLOGIA  

PG. ¿Cuál es 
la prevalencia 
de 
hipercolestero
lemia 
relacionado a 
hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical 
Center, 
Juliaca, 
2024?  
 

 

OG. – 
Determinar la 
prevalencia de 
hipercolesterole
mia relacionado 
a hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca, 2024.  
 

 

HG. Las causas 
de 
hipercolesterole
mia tienen 
relación directa 
significativa con 
la hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca, 2024.  
 

Variable1: 
Hipercolesterolem
ia 

 

 

 

 

1.1.- Causas 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.- Tipos de 

colesterol 

 

1.1.1 Hábitos 

 

 

 

 

 

1.1.2 
Hereditarios 

 

 

1.2.1 Primario 

 

Enfoque: 
Cuantitativo 
 
 
Tipo: Básica 
 
 
Nivel: 
Correlacional de 
corte transversal, 
retrospectivo 
 
 
 
Diseño: No 
experimental 
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PROBLEMA
S 
ESPECÍFICO
S 
PE1. ¿Cuáles 
son las 
causas de 
hipercolestero
lemia 
relacionado a 
hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical 
Center, 
Juliaca?  
PE2. ¿Cuáles 
son los tipos 
de colesterol 
relacionado a 
hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS  
OE1. Identificar 
las causas de 
hipercolesterole
mia relacionado 
a hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca.  
OE2.- 
Diferenciar los 
tipos de 
colesterol 
relacionado a 
hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca.  
OE3.- Identificar 
los factores de 
riesgo 
relacionado, a la 

HIPÓTESIS 
ESPECIFICAS  
HE1. Las causas 
de 
hipercolesterole
mia tienen 
relación directa 
significativa con 
la hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca.  
HE2. Los tipos 
de colesterol 
tienen relación 
directa 
significativa a 
hipertensión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca.  
HE3. Los 
factores de 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 2: 

Presión arterial 

 

 

 

 

1.3 Factores de 

riesgo  

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Clasificación 

 

1.2.2 
Secundario 

 

 

2.1.1 obesidad 

 

2.1.2 tabaco 

 

2.1.3 estrés 

 

2.1.4 edad 

 

 

 

 

2.2.1 Leve 

 

2.2.2 

Moderada 

 

2.2.3 Grave 

 

Población y 
muestras: 
Pacientes mineros 
con diagnóstico 
de 
Hipercolesterolemi
a e Hipertensión 
arterial, atendidos 
en la Clínica 
Advanced Medical 
Center, Juliaca, 
2024. 
 
 
 
Técnicas e 
Instrumentos: 
 
Variable 1: 
Hipercolesterolemi
a 
Técnica: Análisis 
Documental 
Variable 2: 
Hipertensión 
Arterial 
Técnica: Análisis 
Documental 
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Center, 
Juliaca?  
PE3. ¿Cuáles 
son los 
factores de 
riesgo 
relacionado, a 
la prevalencia 
de 
hipercolestero
lemia en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical 
Center, 
Juliaca?  
PE4 ¿Cómo 
se clasifica la 
Hipertensión 
Arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical, 
Juliaca? 

prevalencia de 
hipercolesterole
mia en pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca. 
OE4.- Clasificar 
la presión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center 

riesgo están 
relacionados a la 
prevalencia de 
hipercolesterole
mia en pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center, 
Juliaca. 
HE4. La presión 
arterial en 
pacientes 
mineros en la 
Clínica 
Advanced 
Medical Center 
es leve.  

2.2.4 Muy 

grave 

Variable 1: 
Hipercolesterolemi
a 
Instrumento: Ficha 
de recolección de 
datos 
Variable 2: 
Hipertensión 
Arterial 
Técnica: Ficha de 
Registro 
 
 
Procesamiento 
de la 
información: 
 
 SPSS 
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CÓDIGO DE 

PACIENTE 

 
DIAGNÓSTICO 

 

Sexo M ( ) F( ) 

PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA 

Causas 

Hábitos nocivos Dietas ricas en grasa (incluye Carne 

roja, alimentos azucarados, Fritos, 

Mariscos, Café, Refrescos y batidos, 

Bebidas alcohólicas, Leche entera, 

Quesos) 

( ) 

Dietas bajas en grasa (Carnes 

magras, Lácteos descremados, 

Claras de huevo, Legumbres, 

Verduras y hortalizas, Frutas 

frescas, Cereales integrales) 

( ) 

Rasgos Hereditarios  Hiperlipemia combinada familiar ( ) 

Herencia de colesterol malo ( ) 

Ninguno ( ) 

Tipos de colesterol 

Primario  

 

 

 

 

 

 

 

Secundario 

Menos de 200 mg/dl Deseable ( ) 

Entre 200 y 239 mg/dl Límite ( ) 

superior del rango normal 

240 mg/dl o más Alto 
( ) 

Nivel de colesterol LDL 

Categoría de colesterol LDL 

Menos de 100 mg/dl Óptimo (lo 

mejor para su salud)  

( ) 

Entre 100 y 129 mg/dl Casi óptimo ( ) 

Entre 130 y 159 mg/dl Límite ( ) 

superior del rango normal 

Entre 160 y 189 mg/dl Alto 
( ) 

190 mg/dl o más Muy alto ( ) 

Nivel de colesterol HDL 

Categoría de colesterol HDL 

60 mg/dl o más  
( ) 

Se considera que protege de la 

enfermedad del corazón 

Entre 40 y 59 mg/dl Cuanto más alto, 

mejor 

( ) 
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Menos de 40 mg/dl Uno de los 

principales factores de riesgo de 

enfermedad del corazón 
( ) 

Factores de riesgo 

 2.1.1.1 Obesidad ( ) 

2.1.1.2 Tabaquismo ( ) 

2.1.1.3 Estrés ( ) 

2.1.1.4 Edad masculino mayor de 

35 años y femenino mayor de 45 

años. 

( ) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

2.2.1 Leve Sistólica mmHg 140-159  

Diastólica mmHg 90-99  

( ) 

( ) 

2.2.2 Moderada Sistólica mmHg. 160-179 

Diastólica mmHg. 100-109 

( ) 

( ) 

2.2.3 Grave Sistólica mmHg. 180-209 

Diastólica mmHg. 110-119 

( ) 

( ) 

2.2.4 Muy grave Sistólica mmHg. >=210 

Diastólica mmHg. >=108 

( ) 

( ) 
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DE LA FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO 5: AUTORIZACIÓN DE ESTABLECIMIENTO DONDE SE REALIZÓ 

LA INVESTIGACIÓN 
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