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RESUMEN 

 

El perfil lipídico permite verificar los niveles de lípidos en la sangre, que 

pueden indicar el riesgo de una persona de padecer enfermedades cardíacas o 

arterosclerosis. Las enfermedades cardiovasculares son responsables de más del 30% 

de muertes en todo el mundo, lo cual nos lleva a estudiar factores que nos faciliten la 

identificación temprana y prevención. Objetivo: determinar valores de perfil lipídico 

en pacientes del laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, edo. Bolívar. 

Metodología: se trató de un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal; la 

muestra estuvo conformada por 103 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión. Resultados: El grupo etario prevalente fue de 53 a 60 años con 40,8%, el 

sexo femenino constituyo el 68.0%  mientras el masculino ocupo 32,0%, Se 

demostraron valores de colesterol deseables en 97,1%,  El grupo etario de 53 - 60 

años tuvo predominantemente valores deseables de colesterol total con 38,8% y del 

sexo femenino con 65,0% .Los triglicéridos mostraron valores normales en 62,1%, en 

el grupo etario de 53-60 años con valores normales de 20,4% y del sexo femenino 

con 44,7%, Las concentraciones de HDL-C se encontraban dentro de valores 

considerados de riesgo alto para enfermedades cardiovasculares en 76,7% y deseables 

23,3%; el grupo etario predominante fue 53 – 60 años con 30,1% y del  sexo 

femenino con 68,0%. Las lipoproteínas LDL-C en nivel de riesgo deseables en 97,1% 

y Los valores de VLDL-c estuvieron dentro de valores considerados deseables en 

63,1% en ambas el grupo etario predominante fue el de 53 – 60 años con (38,8%  y 

22,3%) y del sexo femenino se documentó mayor frecuencia de niveles deseables de 

LDL-c con 65,0% y VLDL-c con 44,7% Para calcular indicé aterogénico se utilizó el 

Índice de Castelli 1 ,Este índice  evidencio valores recomendables en 79,6%, el grupo 

etario que predomino fue 53-60 años de edad  y el sexo femenino. Conclusión: que el 

perfil lipídico se considera aceptable manteniendo en observación los valores de 

HDL-c en vista de que esta lipoproteína se considera un marcador independiente de 

riesgo cardiovascular.  

 

Palabras clave: perfil lipídico, índice aterogénico, lípidos, ECV, aterosclerosis. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de enfermedades de 

interés común porque son la principal causa de muerte; son responsables de más de 

30% de las muertes en todo el mundo y su incidencia va en aumento, lo que genera la 

necesidad de la identificación temprana y prevención. En la actualidad se estudian 

como grupo porque comparten muchas características, principalmente su estrecha 

relación con aterosclerosis que se considera causa directa.  (Sarre et al., 2018) 

 

Las enfermedades cardiovasculares son una causa importante de atención 

médica, ingresos hospitalarios, discapacidades y otras consecuencias para la salud. 

Según los datos aportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) las 

enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte y 

discapacidad en el mundo porque provocan la muerte de 17,5 millones de personas al 

año: un tercio de todas las muertes en el planeta y la mitad de las muertes no 

relacionadas con enfermedades transmisibles. Se estima que una de cada 10 personas 

de 30 a 70 años muere por enfermedad cardiovascular en el mundo.  Plana et al 

(2020) 

 

Para el año 2000, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 

Venezuela disminuyó a 91,4% por cada 100.000 habitantes, pero continúa siendo la 

principal causa de muerte en la población venezolana. Diversas investigaciones 

revelan que la lesión primaria de la aterosclerosis coronaria se inicia a edades 

tempranas de la vida y antes de que pase la primera década esta lesión ateromatosa es 

lo suficientemente extensa como para producir trombosis cerebral o coronaria, 

encontrándose asociada a los niveles séricos del colesterol. (Acosta et al., 2013) 
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En Venezuela para el año 2011, las enfermedades cardiovasculares se 

encontraban entre las 3 primeras causas de muerte, siendo la causa del 29.09% de 

defunciones en el país para ese año. Existen factores de riesgo que, permitirían 

predecir las posibilidades de las personas de padecer enfermedad cardiovascular; la 

investigación alrededor de la detección de riesgo de ECV ha ido incrementando y 

surge como necesidad primaria para la creación de guías de abordaje y tratamiento 

clínico de este conjunto de padecimientos. (Muñoz et al., 2016) 

 

De acuerdo al análisis de los resultados del estudio de Carga Mundial de 

Enfermedad del año 2010 realizado por el Instituto para Mediciones y Evaluación de 

Salud (IHME) de la Universidad de Washington y la OMS, las enfermedades 

cardiovasculares, en conjunto, emergen como la causa que produce la mayor pérdida 

de años de vida por muerte prematura y discapacidad en la población general 

venezolana, tanto en hombres como en mujeres. En Venezuela, el 45% de la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares se produce prematuramente, en edades 

de mayor productividad de la vida (entre los 25 y 64 años), cuando el impacto 

económico y social es mayor, y la discapacidad resultante es una carga demasiado 

pesada para los individuos, las familias y el sistema de salud. (Núñez et al., 2014) 

 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), los cambios en los estilos de 

vida y la alimentación han incrementado la prevalencia de factores de riesgo de 

mortalidad cardiovascular sin precedente a nivel global. Las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) son un problema de salud pública mundial; hoy en día 

constituyen una de las primeras causas de enfermedad a nivel mundial y continuarán 

avanzando en los países en vías de desarrollo hasta sobrepasar a las enfermedades 

infecciosas. (OMS, 2017) 

 

Los factores de riesgo cardiovascular son aquellas condiciones que predisponen 

el desarrollo de ECV. Múltiples factores han sido involucrados en el desarrollo de la 
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enfermedad cardiovascular y, gracias al desarrollo de técnicas científicas y a la mejor 

comprensión de los mecanismos aterogénicos, se han señalado factores que ocupan 

un papel importante en la génesis de esta enfermedad. Estos factores se clasifican en: 

Sociodemográficos (edad, genero, nivel sociocultural); Hereditarios (dislipidemias 

familiares, historia familiar de enfermedad cardiovascular a edades tempranas); 

Contribuyentes (hipertensión arterial, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, 

dislipidemias, diabetes), éstos son marcadores bioquímicos asociados a la ECV y que 

pueden ejercer un papel determinante en la patogénesis de la enfermedad 

aterosclerótica. (Delgadillo y Romero, 2013). 

 

Una de las causas subyacentes de ECV es la ateroesclerosis, la cual es un 

proceso inflamatorio crónico que se caracteriza por el engrosamiento de la capa 

íntima y media de las arterias y su lesión básica es la placa de ateroma; es una 

patología que empieza a edades tempranas, aunque su manifestación clínica suele 

darse a edades avanzadas en forma de episodios cardiovasculares agudos. A lo largo 

de los últimos años la valoración del riesgo cardiovascular se ha introducido en las 

guías clínicas de atención del paciente como medida de prevención de ECV. (De la 

Torre et al., 2019) 

 

La arteriosclerosis es un proceso patológico complejo de la pared arterial que 

afecta a las arterias coronarias, cerebrales y periféricas causando las enfermedades 

cardiovasculares. En la lesión arteriosclerosa participan un gran número de factores, 

destacando el endotelio, las lipoproteínas de baja densidad (LDL), las células 

musculares (CML) y moléculas que inician y promueven la inflamación de la placa 

con un papel fundamental en su progresión y crecimiento. (Bayod et al., 2013) 

 

Los lípidos hacen parte del grupo de macromoléculas, son ácidos grasos 

carboxílicos de cadena larga con un único grupo carboxílico y una cola 

hidrocarbonada. Se diferencian unos de otros por la longitud de la cadena, el número 
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y la posición de sus enlaces dobles. La mayoría de los ácidos grasos contienen en su 

cola carbonos, entre 14 y 24. Son sustancias no solubles en agua, pero sí en 

compuestos como el cloroformo y el éter; constituyen un amplio grupo, en los que se 

encuentran los aceites, las grasas, los esteroides, las ceras, entre otros. (Díaz et al., 

2020)0. 

 

La mayor parte de las grasas alimentarias se suministran en forma de 

triglicéridos, que se deben hidrolizar para dar ácidos grasos y monoglicéridos antes de 

ser absorbidos por los enterocitos de la pared intestinal. Estos compuestos desarrollan 

diferentes funciones tales como: moléculas combustibles que almacenan gran 

cantidad de energía, moléculas señal, constituyen las membranas biológicas y de 

protección mecánica en algunas partes del cuerpo. Respecto a su composición, los 

lípidos son un tipo de macromoléculas hidrocarbonadas de estructura hidrofóbica, 

aunque algunos de ellos son anfipáticos constituidos por una región hidrofílíca 

(cabeza) y otra hidrofóbica (cola), este tipo de lípido es característico de las 

membranas celulares. (Díaz et al., 2020). 

 

Los triglicéridos (TG) son las moléculas más importantes para la reserva 

energética de nuestro organismo. Después de su síntesis hepática o intestinal a partir 

de los ácidos grasos son vehiculizados por los quilomicrones (QM) (origen intestinal) 

en el plasma o VLDL (origen hepático). Su catabolismo está determinado por la 

acción del complejo proteico de la lipoproteína lipasa (LPL) y de los receptores 

hepáticos encargados de su aclaramiento (RLDL y LRP-1). Las alteraciones en la 

producción o en el catabolismo se manifiestan como hipertrigliceridemia (HTG). 

(Ibarretxe y Masana, 2021)0. 

 

La HTG se acompaña frecuentemente de otros trastornos en el perfil de lípidos 

y en el metabolismo de lipoproteínas y se considera como un factor de riesgo 

independiente de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVA), por lo que su 
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detección temprana y tratamiento oportuno son de vital importancia para la 

prevención de estas enfermedades; además, los pacientes con cantidades elevadas de 

triglicéridos presentan riesgo de pancreatitis aguda. (González et al., 2020)   

 

Las lipoproteínas son complejos de lípidos y proteínas específicas, que se 

denominan apolipoproteínas, que tienen como función el transporte de lípidos en un 

medio acuoso como es la sangre. Las lipoproteínas se clasifican en función de su 

densidad. La densidad de las diferentes lipoproteínas viene en buena parte 

condicionada por su tamaño y por su relación lípido-proteína. Así, las lipoproteínas 

menos densas son las más grandes y con mayor contenido en lípidos. De mayor a 

menor tamaño tenemos, pues, quilomicrones, VLDL, IDL, LDL y HDL. (Errico et 

al., 2013). 

 

El colesterol es un lípido presente en todas las células del organismo. Forma 

parte de las membranas celulares y es precursor de hormonas esteroidales, ácidos 

biliares y de vitamina D. Además, participa en el funcionamiento cerebral, y tiene un 

rol en la estructura y funcionamiento del transportador de dopamina. Un exceso de 

colesterol sanguíneo es un factor importante en la formación de la placa 

ateroesclerótica, es por ello que el control de los niveles de colesterol total (ColT) es 

una estrategia relevante en la prevención de enfermedades cardiovasculares. (Kreindl 

et al., 2014). 

 

Las VLDL son lipoproteínas producidas en el hígado con un diámetro de 45-

100 nm, ricas en triglicéridos (TAG) (aproximadamente 90% de su contenido total) y 

su principal proteína es la Apo B-100, aunque también presenta Apo C-I, C-II y C-III. 

Las VLDL transportan TAG endógenos al resto de los órganos. A partir de la lipólisis 

de las VLDL se producen lipoproteínas de densidad intermedia (IDL) y a partir de 

éstas se producen las LDL. Las LDL son partículas ricas en colesterol con un 

diámetro de 20-25 nm que son captadas por las células del cuerpo y de ese modo se 
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proveen del colesterol que requieran. La Apo B-100 es su principal apolipoproteína. 

(Carvajal, 2014). 

 

Estudios realizados, clasifican las LDL-c en dos fenotipos: el fenotipo A, con 

predominio de las partículas LDL grandes y ligeras; y el fenotipo B, con predominio 

de partículas LDL pequeñas y densas (LDLpd). La concentración plasmática de éstas 

últimas está influenciada por factores tales como: edad, niveles plasmáticos de 

glucosa, índice de masa corporal y parámetros lipídicos convencionales entre otros; y 

se consideran altamente aterogénicos debido a que presentan una distribución 

espacial diferente de las LDL-c normales, disminuyendo su afinidad y 

reconocimiento por los receptores de LDL-c, prolongando su vida media en 

circulación y aumentando su probabilidad de ingresar al subendotelio vascular y ser 

oxidadas; favoreciendo su acumulación en la pared arterial y la consiguiente 

formación de la placa de ateroma.  (Navarro et al., 2017). 

 

En la mayoría de las personas, el colesterol vehiculado por las LDL constituye 

el 90% del colesterol circulante, por lo que existe una alta correlación entre los 

niveles de colesterol total y c-LDL: en la práctica habitual, los niveles de colesterol 

LDL no se miden directamente, sino que se estiman mediante la ecuación de 

Friedewald en la que el colesterol LDL es una función lineal del colesterol total. 

(Guijarro y Cosin, 2020). 

 

La HDL tiene un diámetro entre 25 y 10 nm y los fosfolípidos son su principal 

lípido. Su principal proteína es la Apo A-I y posee también Apo A-II, Apo C-I, C-II, 

C-III y Apo-E. Las HDL son producidas por el hígado (30%) y el intestino (70%) y 

su función principal es extraer el colesterol sobrante de las células y transportarlo al 

hígado para su eliminación en forma de ácidos biliares y colesterol en las heces. Este 

proceso de extraer el colesterol de la periferia y llevarlo al hígado se conoce como 

transporte reverso de colesterol. (Carvajal, 2014) 
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La concentración de colesterol HDL se relaciona de forma inversa con el 

desarrollo de enfermedad coronaria, un análisis de cuatro grandes estudios permitió 

conocer que por cada aumento de 1 mg/ dL de colesterol HDL, se disminuye 

aproximadamente 2% en hombres y 3% en mujeres el riesgo de enfermedad 

coronaria, independiente de la concentración del colesterol LDL. De igual forma, un 

análisis post hoc del estudio TNT (Treating to New Targets) mostró que en pacientes 

de alto riesgo cardiovascular (con concentraciones de colesterol LDL en meta) los 

niveles bajos de colesterol HDL fueron predictores de eventos cardiovasculares; esta 

relación se mantuvo incluso en concentraciones de colesterol LDL menores a 70 

mg/dL. (González y García, 2013) 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la hipercolesterolemia es 

responsable de aproximadamente el 56% de las cardiopatías isquémicas. Según el 

Estudio Venezolano de Síndrome Metabólico, Obesidad y Estilo de Vida 

(VEMSOLS) el cual evaluó 3 regiones de Venezuela (Andes, Occidente, Capital) 

durante 2006 a 2010, las dislipidemias más prevalentes fueron la 

hipoalfalipoproteinemia (58,6%) y triglicéridos elevados (39,7%) (Marulanda et al., 

2019). 

 

Los índices aterogénicos son proporciones matemáticas basada en el perfil 

lipídico que sirven como marcador para detectar riesgo de padecer aterosclerosis, 

siendo esta última la causa directa de riesgo cardiovascular. Estas patologías son 

consideradas como unas de las principales causas de morbi-mortalidad en países 

desarrollados y en países con ingresos medios y bajos la prevalencia ha aumentado. 

(De la Torre et al., 2019) 

 

Según Castelli, indica que el índice aterogénico es una simple operación 

aritmética entre el colesterol total (CT) y el colesterol HDL sería un excelente 

predictor de riesgo coronario, recomienda mantener un cociente Colesterol Total 
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/colesterol HDL < 4,5 e iniciar alguna terapia hipolipemiante cuando dicho cociente 

fuese ≥ 4,5. Este cálculo es conocido mundialmente como índice aterogénico (IA) o 

índice de Castelli. Es decir, la relación entre colesterol total y Col-HDL (índice 

aterogénico) suministra información sobre el riesgo cardiovascular de una persona, 

que solo la cifra de colesterol total. (Zuñiga et al., 2020) 

 

La valoración del índice aterogénico (OMS) es importante para establecer 

medidas preventivas en personas que no presenten síntomas, pero con un elevado 

riesgo de padecer enfermedades cardiometabólicas, ya que refleja las manifestaciones 

clínicas y variaciones séricas de las lipoproteínas aterogénicas y antiaterogénicas. Se 

han estudiado varios índices aterogénicos, entre ellos están: CT/cHDL, cLDL/cHDL 

y TG/cHDL teniendo estos una mayor capacidad predictiva sobre el perfil lipídico 

convencional, destacando su utilidad clínica en la prevención de enfermedad 

cardiovascular. (Araujo, 2019). 

 

El incremento de lipoproteínas potencialmente aterogénicas, aunado a la 

reducción de cHDL, representan fenómenos bioquímicos iniciales y cruciales en la 

formación de la placa ateromatosa, es decir, elevación del riesgo aterogénico (RA). 

Por ello, adicionalmente a la cuantificación rutinaria del perfil lipídico (colesterol 

total, TG, cLD L, cHDL y cVLDL), se han propuesto diversos indicadores de riesgo 

aterogénico (IRA), basados en simples cálculos aritméticos entre las fracciones de 

dicho perfil. Estos IRA han demostrado tener mayor valor predictivo que las propias 

fracciones por separado.  (González, 2016) 

 

Las dislipidemias causan más de 4 millones de muertes prematuras por año, de 

las cuales se espera que el 50% a 60% de estas ocurran en los países en desarrollo, se 

estima que entre 40% y 66% de la población adulta en el mundo tiene niveles de 

colesterol o de algunas de sus fracciones en cifras por fuera de las deseables. A nivel 

mundial algunas estadísticas revelan que la dislipidemia en la población general 
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alcanza un 32% en hombres y un 27% en mujeres, es más frecuente en hombres 

mayores de 45 años y en mujeres mayores de 55 años (Solórzano, 2018). 

 

En Perú se realizó un análisis cuantitativo observacional transversal no 

experimental. Se identificó 44.3% tiene alteración en colesterol total, 21.5% 

concentraciones bajas de HDL y el 32% LDL en altas concentraciones, y el 37% 

hipertrigliceridemia. (Cruz, 2022). 

 

Joel palacios sedano (2021) Pacientes atendidos en el Policlínico Metropolitano 

de Huancayo, marzo 2019 - febrero 2020 donde reporta en su estudio que el nivel 

limítrofe de colesterol total predomina tanto en el género masculino como en el 

femenino, con un 17,4 % y14, 4 %, respectivamente. Sin embargo, el nivel alto 

predomina en el género masculino con un 11 % de los casos que indicaría que están 

propensos a padecer hipercolesterolemia.  

 

En argentina se realizó un análisis cuantitativo observacional transversal no 

experimental. Se determinaron las concentraciones séricas de colesterol total (CT), 

triglicéridos (TG), índice de Castelli, colesterol HDL y colesterol no HDL de 200 

personas, con edades comprendidas entre 30 a 70 años, que acudieron al Poli-

consultorio de Cerrillos entre Enero del 2015 a Diciembre del 2017 y se relacionaron 

dichos parámetros bioquímicos con las siguientes variables: edad, sexo. Los valores 

medios obtenidos fueron: Mujeres: 43,50% y Varones: 56,50%, CT: 187 mg/dl; 

triglicéridos; 183 mg/dl; índice de Castelli 4,66; colesterol HDL: 39 mg/dl; colesterol 

no HDL: 146 mg/dl e IMC: 26.89 kg/m2. Se encontró que para el CT, el 56 % tenía 

niveles deseables y el 44 % presentaba hipercolesterolemia. Para los triglicéridos, el 

50% tenía niveles deseables y un 50% presentaba hipertrigliceridemia. En cuanto al 

índice de Castelli el 53.5 % presentaba un valor mayor a 4.0. (Cala y Guevara, 

2020)0. 
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En ambulatoria en el laboratorio de análisis clínico Quintanilla de la Clínica 

Peruana Americana, en el periodo de enero – diciembre 2018 se realizó un estudio 

sobre el perfil lipídico y su influencia sobre el riesgo cardiovascular  Fueron un total 

de 285 pacientes en edades comprendidas de 35 a 70 años de edad, de los cuales 173 

fueron pacientes mujeres (60,7 %) y 112 pacientes varones (39.3%). 

 

(Freire et al., 2013) realizaron un estudio a 702 alumnos, de ambos géneros, 

matriculados en los diversos cursos de una universidad pública de Fortaleza, estado 

de Ceará, Brasil. Los datos relativos a los hábitos de vida fueron recolectados 

mediante un cuestionario. Prevaleció una población joven, con media de edad de 21,5 

años y del género femenino (62,7%). Valores elevados de TG, colesterol total y LDL-

c fueron encontrados en 23,0%, 9,7% y 5,9% de los alumnos, respectivamente. El 

HDL-c mostró valores disminuidos en 12,0% de los sujetos y presentó asociación 

estadísticamente significativa con el tabaquismo y sedentarismo. Se concluyó que las 

alteraciones en el perfil lipídico están presentes en la población joven y los estudios 

de intervención deben ser con la finalidad de disminuir la prevalencia de 

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. 

 

La ECV predominante es la coronariopatía y su principal factor de riesgo son 

las dislipidemias, consideradas como factor predictivo independiente. Diversos 

estudios y organizaciones o comités, han demostrado la estrecha correlación entre las 

ECV y los factores de riesgo que define el síndrome metabólico, específicamente las 

dislipidemias, la obesidad abdominal y la resistencia a la insulina. Las dislipidemias 

que lo caracteriza se le denomina fenotipo aterogénico, y consiste en elevación de 

triglicéridos (TG), lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-C) y de baja densidad 

(LDL-C) pequeña y densa, así como, descenso de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-C), todas implicadas en la fisiopatología de la disfunción endotelial al interferir 

en la síntesis del óxido nítrico , la aterogénesis, el estado protrombótico, además del 

efecto lipotóxicos sobre las células pancreáticas, hepáticas y músculo estriados, que 
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explica el síndrome de resistencia a la insulina, hígado graso, diabetes mellitus tipo 2 

y enfermedades cardiovasculares. (Mujica et al., 2013). 

 

El perfil lipídico permite verificar los niveles de lípidos en la sangre, que 

pueden indicar el riesgo de una persona de padecer enfermedades cardíacas o 

arterosclerosis. Por lo tanto, la determinación de los valores de perfil lipídico y riesgo 

aterogénico en pacientes del laboratorio clínico MundoLab M.A.D, San Félix, Ciudad 

Guayana, edo. Bolívar, Venezuela en el periodo octubre – noviembre 2022, fue de 

vital importancia con el fin de obtener datos reales y contribuir al conocimiento y 

prevención de la población, que a su vez esperamos se vea reflejada en la 

disminución de estilos de vida sedentarios y se reduzcan los factores de riesgo para 

enfermedades de origen cardiovascular. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares son definidas por la Organización Mundial 

de la Salud como un conjunto de trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos 

entre los que se incluyen: hipertensión arterial, cardiopatía coronaria, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardíaca, cardiopatía 

reumática, cardiopatía congénita, miocardiopatías y otras. Y son la principal muerte 

en todo el mundo, de las cuales la mayoría se deben a enfermedad isquémica del 

corazón y enfermedad cerebrovascular. (Álvarez et al., 2021) 

 

Los niveles elevados de colesterol total y del colesterol unido a las 

lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) están estrechamente relacionados con la 

aterosclerosis coronaria y su principal manifestación clínica, el síndrome coronario 

agudo (SCA). Diversos estudios han demostrado que el riesgo de sufrir un primer 

episodio o una recurrencia de SCA puede reducirse significativamente manteniendo 

unos niveles de lípidos adecuados. Diferentes sociedades científicas han propugnado 

recomendaciones dirigidas a mantener determinados niveles de lípidos en función del 

riesgo cardiovascular del paciente, resaltando la importancia de realizar un control 

lipídico estricto en individuos que presentan un riesgo cardiovascular elevado, como 

son los pacientes con antecedentes de SCA, ictus,enfermedad vascular periférica o 

diabetes mellitus (Rodríguez et al., 2013). 

 

Si bien se conoce que la aterosclerosis es de origen multifactorial, las 

alteraciones del metabolismo lipoproteico son el principal factor y representan 

alrededor del 50% del riesgo atribuible para el desarrollo de ECV. El dato del 

colesterol total y recientemente el complementado con los triglicéridos, da una 

información global de los lípidos que circulan en el organismo, pero si se quiere tener 

un concepto claro de cómo están incidiendo los lípidos en el aparato circulatorio, se 
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debe tener un estudio fraccionado de las lipoproteínas, que es lo que se conoce en la 

actualidad como Perfil Lipídico. (Rios, 2021). 

 

Partiendo de lo anterior, la realización, desarrollo y ejecución de esta 

investigación fue evaluar los analitos pertenecientes al perfil lipídico y el índice 

aterogénico como factor de riesgo en pacientes del laboratorio clínico Mundo lab 

M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, edo. Bolívar, Venezuela en el periodo octubre – 

noviembre 2022. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar los valores de perfil lipídico en pacientes que asisten al laboratorio 

clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Clasificar a los pacientes según edad y sexo que asistieron al laboratorio 

clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar. 

2. Calcular valores correspondientes a Colesterol total según edad y sexo de los 

pacientes que asistieron al laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, 

Edo. Bolívar. 

3. Determinar valores de Triglicéridos según edad y sexo de los pacientes que 

asistieron al laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar. 

4. Determinar valores de lipoproteínas (HDL-c, LDL-c, VLDL-c) según edad y 

sexo de los pacientes que asistieron al laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, 

San Félix, Edo. Bolívar. 

5. Estimar cociente índice aterogénico según edad y sexo de los pacientes que 

asistieron al laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar. 
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METODOLOGÍA 

 

Diseño de la investigación  

 

Descriptivo y de corte transversal 

 

Población  

 

Estuvo representada por 310 pacientes que asistieron al laboratorio clínico 

Mundo Lab M,A,D, San Félix, Edo. Bolívar, Venezuela.  

 

Muestra  

 

Estuvo representada por 103 pacientes que asistieron al laboratorio clínico 

Mundo Lab M,A,D, San Félix, Edo. Bolívar, Venezuela. En el periodo octubre – 

noviembre 2022. 

 

Criterios de inclusión  

 

✔Pacientes en edad de 18 a 60 años 

✔Ambos sexos 

✔Orden medica solicitando perfil lipídico  

 

Criterios de exclusión 

 

✔Pacientes que no estén cumpliendo el debido ayuno 

✔Indisposición a colaborar con la investigación.  
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✔Menores de edad. 

✔Mujeres en estado de embarazo. 

 

Materiales 

 

✓ Alcohol 

✓ Algodón  

✓ Marcador permanente 

✓ Cuaderno  

✓ Hojas blancas  

✓ Impresora  

✓ Bolígrafo 

✓ Lápiz  

✓ Torniquete 

✓ Jeringas (5ml) 

✓ Tubos tapa roja (sin aditivo) 

✓ Guantes 

✓ Gradilla  

✓ Gasas  

✓ Puntillas descartables  

✓ Centrifuga 

✓ Equipo de química Semi automatizado (Star Fax) 

✓ Micropipetas 200 λ y 1000 λ 

✓ Celdas  

✓ Calculadora  

✓ Cronometro  

✓ Guantes de látex 
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✓ Tubos de ensayo 12 X 75 mm 

✓ Silla para toma de muestra 

 

Reactivos: 

  

✓ Kits de reactivos para colesterol total. Casa comercial Ccromatest linear 

chemicals.s.l 

✓ Kits de reactivo para colesterol HDL-D. Casa comercial Ccromatest linear 

chemicals.s.l 

✓ Kits de reactivo para colesterol LDL-D. Casa comercial Ccromatest linear 

chemicals.s.l 

 

Recolección de datos y muestra 

 

Para la recolección de la muestra se le solicitó a la licenciada Marlin Palma, 

encargada del laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar, los 

permisos pertinentes para el uso de dicho espacio, para recolección y análisis de las 

muestras de determinado número de pacientes involucrados en este estudio. (Ver 

apéndice A). 

 

Se utilizó una ficha de recolección de datos (ver apéndice B). Dicho 

instrumento conformara parte de la presente investigación. 

 

Criterios éticos  

 

Con la presente investigación no se afectó de ninguna manera la integridad de 

los pacientes ya que sus identidades quedaron en el anonimato por lo cual se respetó 

sus derechos tanto humanos como legales, los datos extraídos fueron tomados y 

analizados de forma no personalizada. 
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Toma de muestra sanguínea  

 

Previa explicación y solicitud de consentimiento a cada paciente seleccionado 

para el estudio (Apéndice C). Se le tomaron 5 mL de sangre por punción venosa con 

previo ayuno de 12 horas, se cumplió con la sepsis y antisepsias correspondientes. 

Las muestras se depositaron en tubos sin anticoagulantes, con rotulación numérica. 

Las muestras una vez coaguladas fueron centrifugadas a 2.500 rpm durante 10 

minutos. Posteriormente se extrajeron los sueros a analizar. 

 

Métodos: 

 

Determinación de forma semi automatizada de los analitos: 

 

Colesterol total (COL-T) Método enzimático colorimétrico. 

 

Este método para la determinación de colesterol total en suero se basa en el uso 

de tres enzimas: colesterol esterasa (CE), colesterol oxidasa (CO) y peroxidasa 

(POD). En presencia de este último la mezcla de fenol y 4-aminoantipirina (4-AA) se 

condensan por acción del peróxido de hidrógeno, formando una quinona coloreada 

proporcional a la concentración de colesterol en la muestra. 

 

Composición de los reactivos: 

 

(R1) Monoreactivo. PIPES 200 mmol/L pH 7,0, colato sódico 1 mmol/L, 

colesterol esterasa > 250 U/L, colesterol oxidasa > 250 U/L, peroxidasa > 1 KU/L, 4-

aminoantipirina 0,33 mmol/L, fenol 4 mmol/L, tensioactivos no-iónicos 2 g/L (p/v). 

Biocidas.  
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(CAL) Patrón de Colesterol. Colesterol 200 mg/dL (5,18 mmol/L). Patrón 

primario de matriz orgánica. El valor de concentración es trazable al Material de 

Referencia Certificado 909b. 

 

Procedimiento: 

 

1. Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente.  

2. Pipetear en tubos rotulados: 

Tubos Blanco Muestra Patrón 

R1 1ml 1ml 1ml 

MUESTRA -- 10 λ -- 

PATRON -- -- 10 λ 

 

3. Mezclar y reposar los tubos 10 minutos a temperatura ambiente ó 5 minutos a 

37ºC. 

4. Leer la absorbancia (A) de la muestra y el patrón a 500 nm frente al blanco 

de reactivo.  

 

El color es estable como mínimo 30 minutos protegido de la luz. 

 

Valores de referencia: 

 

Col-T Clasificación  

<200 mg/dl Deseable  

200 – 239 mg/dl Normal alto 

>240 mg/dl Alto riesgo 
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Colesterol HDL (HDL-C) Método enzimático punto final 

 

Fundamento: Las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) son cuantitativamente precipitadas y después de 

centrifugación, el colesterol ligado a las lipoproteínas de alta densidad (Colesterol 

HDL) es determinado en el sobrenadante. 

 

Procedimiento: Precipitación de las VLDL y LDL  

En un tubo 12 x 75 colocar:  Suero: 0,25 mL               Rvo. Precipitante: 0,25 

mL  

 

Agitar vigorosamente durante 30 segundos. La agitación sugerida es 

fundamental para la obtención de resultados consistentes. Centrifugar a 3.500 rpm por 

lo menos durante 15 minutos para obtener un sobrenadante límpido. Pipetear el 

sobrenadante límpido inmediatamente después de la centrifugación, tomando el 

cuidado de no resuspender el precipitado al objeto de evitar resultados falsamente 

elevados. 

 

Disponer de tres tubos de ensayo y proceder como se expone a continuación: 

 

 Blanco Mx St 

Sobrenadante  -- 100 λ -- 

Estándar  -- -- 100 λ 

R1 1ml 1ml 1ml 

 

Mezclar e incubar a 37 ºC, durante 10 minutos.  

 

El nivel del agua en el baño debe ser superior al nivel del reactivo en los tubos 

de ensayo.  
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Determinar las absorbancias del Mx y del Estándar a 500 nm (490 a 540 nm), 

ajustando el cero con el Blanco.  

 

El color es estable por 60 minutos. 

 

Colesterol HDL-C (mg/dl) 

Bajo <40mg/dl 

Deseable >40mg/dl 

 

Triglicéridos Método enzimático colorimétrico 

 

Fundamento 

 

Está basado en la hidrólisis enzimática de los triglicéridos séricos a glicerol y 

ácidos grasos libres (FFA) por acción de la lipoproteína lipasa (LPL). El glicerol es 

fosforilado por el adenosín trifosfato (ATP) en presencia de glicerol quinasa (GK) 

para formar glicerol-3-fosfato (G-3-P) y adenosín difosfato (ADP). El G-3-P es 

oxidado por el glicerofosfato oxidasa (GPO) en dihidroxiacetona fosfato (DHAP) y 

peróxido de hidrógeno. En presencia de peroxidasa (POD) el fenol y la 4-

aminoantipirina (4-AA) se condensan por acción del peróxido de hidrógeno (H2O2) 

formándose un cromógeno rojo proporcional a la concentración de triglicéridos 

presentes en la muestra.  

 

Composición de los reactivos  

 

(R1) Monoreactivo. Tampón PIPES 50 mmol/L pH 6,8, LPL≥ 12 KU/L, GK ≥ 

1 KU/L, GPO ≥ 10 KU/L, ATP 2,0 mmol/L, Mg2+ 40 mmol/LPOD ≥ 2,5 KU/L, 4-

AA 0,5 mmol/L, fenol 3 mmol/L, tensioactivos no-iónicos 2 g/L (p/v). Biocidas.  
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(CAL) Patrón de Triglicéridos. Glicerol 2,26 mmol/L, equivalente a 200 

mg/dL de glicerol trioleato. Patrón secundario. El valor de concentración es trazable 

al Material de Referencia Certificado 909b. 

 

Técnica 

 

1. Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente.  

2. Pipetear en tubos rotulados:  

Tubos Blanco Muestra Patrón 

R1 1ml 1ml 1ml 

MUESTRA -- 10 λ -- 

PATRON -- -- 10 λ 

 

3. Mezclar y reposar los tubos 15 minutos a temperatura ambiente (16-25ºC) ó 5 

minutos a 37ºC.  

4. Leer la absorbancia (A) de la muestra y el patrón a 500 nm frente al blanco de 

reactivo.  

 

El color es estable como mínimo 1 hora protegido de la luz. 

Valores de referencia: 

 

Triglicéridos (mg/dL) Clasificación 

<150 Normal 

150-199 Medio / alto 

200 – 499 Alto 



23 

 

 

>500 Muy alto 

 

Determinación de LDL-colesterol 

 

El LDL- colesterol se calculará mediante el procedimiento establecido por 

Friedewald. Una vez determinadas las concentraciones de colesterol, HDL- colesterol 

y triglicéridos se aplicará la fórmula de Friedewald.  

Cálculo del resultado: 

LDL-C= CT-TG/5- HDL-C 

 

Valores de referencia: 

 

Nivel deseable <110 mg/dl. 

Nivel limítrofe 110-129 mg/dl 

Riesgo elevado >130 mg/dl 

 

Determinación de VLDL-Colesterol 

 

El VLDL-colesterol se calculó mediante la fórmula de Friedewald, que toma en  

cuenta los valores de triglicéridos. Siendo establecida de esta manera: VLDL = 

triglicéridos/5.  

 

No obstante, no todos los laboratorios utilizan esta fórmula, pudiendo haber 

variación en los resultados. 

 

Valor de referencia 

Entre 2 y 30 Deseables 
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mg/dL 

>30 mg/dL Alto riesgo 

 

Determinación de Índice aterogénico 

 

El cálculo de este cociente se realizó a través de lo establecido por el Índice de 

Castelli, IA: Colesterol total/HDL- C 

 

Valor de referencia  

Menor a 4,5  Valor óptimo 

Mayor a 4,5  Alto riesgo 

 

Tabulación y Análisis 

 

Para este estudio se aplicó estadística descriptiva, mediante una hoja de análisis 

de datos de Microsoft Office Excel 2013 y SPSS versión 25.0, siendo los resultados 

presentados en tablas de una y doble entrada, con valores absolutos y porcentuales. 

 

Para el análisis de asociación entre variables se empleó el test exacto de Fisher 

con una significancia de p: <0,05, el cual permite en contraste de hipótesis: 

 

H0: existe una relación o dependencia entre las variables estudiadas.  

 

H1: no existe ninguna relación o dependencia entre las variables estudiadas. 

 

Siendo aceptada H0 al resultar p: < 0,05; aplicando al ser una o las dos 

variables nominales (no numéricas que no admiten un criterio de orden) la V de 

Cramer, siendo esta una corrección que permite obtener un índice con valor máximo 
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(que indica la mayor asociación entre variables) igual a 1 (el valor mínimo es 0, que 

indica NO asociación), pudieron interpretarse: no hay efecto entre una variable y otra 

0 – 0,10; existe un efecto pequeño: 0,11 – 0,30; efecto moderado: 0,31 – 0,50 y efecto 

grande 0,51 a 1. 
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RESULTADOS 

 

Al evaluar los datos obtenidos de 103 pacientes se demostró prevalencia del 

sexo femenino con 68,0% (n=70) mientras el masculino ocupó 32,0% (n=33), el 

grupo etario prevalente fue de 53 a 60 años con 40,8% (n=42) donde resaltaron las 

mujeres con 28,2% (n=29), seguido del grupo etario de 46 a 52 años que ocupó el 

24,3% (n=25) donde hubo similar frecuencia para femeninas y masculinos con 13,6% 

(n=14) y 10,7% (n=11) respectivamente, mientras 11,7% (n=12) tuvo de 19 a 24 años 

resaltando femeninas con 8,7% (n=9), edades de 32 a 38 años representaron 8,7% 

(n=9) de los cuales 6,8% (n=7) eran femeninas, 7,8% (n=8) tuvo de 25 a 31 años 

siendo 4,9% (n=5) femeninas y del 6,8% (n=7) con edades comprendidas entre 39 y 

45 años 5,8% (n=6) eran femeninas; sin diferencias estadísticas entre grupos según el 

Test exacto de Fisher (Ver Tabla 1). 

  

Se identificó colesterol total dentro de valores deseables en 97,1% (n=100), 

normal alto 1,9% (n=2) y alto 1,0% (n=1). El grupo etario de 53 - 60 años tuvo 

predominantemente valores deseables de colesterol total con 38,8% (n=40), mientras 

1,0% (n=1) presentó colesterol normal alto y alto para cada caso, las edades 

comprendidas entre 46 y 52 años mostraron niveles deseables en 23,3% (n=24) y 

normal alto con 1,0% (n=1), encontrándose solo concentraciones deseables en 

individuos más jóvenes; no mostrando diferencias entre grupos según el Test exacto 

de Fisher (Ver Tabla 2.1). 

 

El sexo femenino tuvo prevalencia de niveles deseados de colesterol total con 

65,0% (n=67), seguido del 1,9% (n=2) con valores normal alto y 1,0% (n=1) con 

valor alto, mientras todos los masculinos reflejaron niveles deseables, no mostrándose 

diferencias estadísticas entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 2.2).
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Los triglicéridos mostraron valores normales en 62,1% (n=64), medio alto en 

30,1% (n=31) y alto 7,8% (n=8); el grupo etario de 18 - 24 años tuvo 

predominantemente valores normales con 8,7% (n=9), en edades comprendidas entre 

25 y 31 años mostraron prevalencia de valores normales con 6,8% (n=7), de 32 – 38 

años hubo similar distribución de valores normales y medio alto con 3,9% (n=4), de 

39 – 45 años imperaron valores normales con 5,8% (n=6), en edades de 46 – 52 años 

hubo mayor frecuencia de valores normales con 16,5% (n=17) y de 53-60 años 

valores normales con 20,4% (n=21); no mostrando diferencias entre grupos según el 

Test exacto de Fisher (Ver Tabla 3.1). 

 

El sexo femenino tuvo prevalencia de niveles normales de triglicéridos con 

44,7% (n=46), seguido del 20,4% (n=21) con valores medio alto, mientras el 

masculino tuvo relevancia de niveles normales con 17,5% (n=18) seguido de niveles 

medio alto 9,7% (n=10), no mostrándose diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 3.2). 

 

Las concentraciones de HDL-C se encontraban dentro de valores considerados 

de riesgo alto en 76,7% (n=79) y deseables 23,3% (n=24); los valores de riesgo 

imperaron en todos los grupos etarios con 10,7% (n=11) en el grupo de 18 - 24 años, 

el grupo de 25 – 31 años con 5,8% (n=6), en edades de 32 – 38 años 6,8% (n=7), de 

39 – 45 años 5,8% (n=6), de 46 – 52 años 17,5% (n=18) y de 53 – 60 años 30,1% 

(n=31); no mostrando diferencias entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver 

Tabla 4.1). 

 

El sexo femenino tuvo en su totalidad niveles de alto riesgo cardiovascular de 

HDL-c representando 68,0% (n=70), mientras el masculino tuvo relevancia de niveles 

deseables de HDL-c con 23,3% (n=24); mostrándose diferencias estadísticas entre 

grupos según el Test exacto de Fisher, de intensidad moderada según la V de Cramer, 
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estando relacionado el sexo femenino con niveles de riesgo alto de c-HDL (Ver Tabla 

4.2). 

 

Las concentraciones de LDL-c estuvieron dentro de valores considerados de 

riesgo deseables en 97,1% (n=100), limítrofe 1,9% (n=2) y riesgo elevado 1,0% 

(n=1).; los valores de riesgo imperaron en todos los grupos etarios con la totalidad del 

grupo de 18 - 24 años 11,7% (n=12), la totalidad el grupo de 25 – 31 años con 7,8% 

(n=8), todos en edades de 32 – 38 años 8,7% (n=9), igualmente todos entre 39 – 45 

años 6,8% (n=7), de 46 – 52 años representó 23,3% (n=24) y de 53 – 60 años 38,8% 

(n=40); no mostrando diferencias entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver 

Tabla 4.3) 

 

El cuanto, al sexo, en el femenino se documentó mayor frecuencia de niveles 

deseables de LDL-c representando 65,0% (n=67), seguido de valores limítrofes con 

1,9% (n=2), mientras la totalidad de masculinos mostró niveles deseables de LDL-c 

representando 32,0% (n=33); sin diferencias estadísticas entre grupos según el Test 

exacto de Fisher (Ver Tabla 4.4). 

 

Los valores de VLDL-c estuvieron dentro de valores considerados deseables en 

63,1% (n=65), riesgo moderado 29,1% (n=30) y riesgo alto 7,8% (n=8); el grupo 

etario de 18 - 24 años tuvo predominantemente valores deseables con 8,7% (n=9), en 

edades comprendidas entre 25 y 31 años mostraron prevalencia de valores deseables 

con 6,8% (n=7), de 32 – 38 años hubo similar distribución de valores deseables y de 

riesgo moderado con 3,9% (n=4), de 39 – 45 años imperaron valores deseables con 

5,8% (n=6), en edades de 46 – 52 años hubo mayor frecuencia de valores deseables 

con 15,5% (n=16) y de 53-60 años valores deseables con 22,3% (n=23); no 

mostrando diferencias entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 4.5) 
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El sexo femenino tuvo prevalencia de niveles deseables de VLDL-c con 44,7% 

(n=46), seguido del 20,4% (n=21) con valores de riesgo moderado, mientras el 

masculino tuvo relevancia de niveles normales con 18,4% (n=19) seguido de niveles 

de riesgo moderado 8,7% (n=9), no mostrándose diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 4.6). 

 

El índice aterogénico evidenció valores recomendables en 79,6% (n=82) y de 

riesgo en 20,4% (n=21); el grupo etario de 18 - 24 años tuvo mayor frecuencia de 

valores recomendables con 8,7% (n=9), en edades comprendidas entre 25 y 31 años 

mostraron prevalencia de valores recomendables con 6,8% (n=7), mientras de 32 – 38 

años hubo mayor frecuencia para valores considerados de riesgo con 4,9% (n=5), de 

39 – 45 años imperaron valores recomendables con 5,8% (n=6), en edades de 46 – 52 

años hubo mayor frecuencia de valores recomendables con 20,4% (n=21) y de 53-60 

años valores igualmente recomendables con 34,0% (n=35); no mostrando diferencias 

entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 5.1). 

 

El sexo femenino tuvo prevalencia de niveles recomendables respecto al índice 

aterogénico con 53,4% (n=55), seguido del 14,6% (n=15) con valores de riesgo, 

mientras el masculino tuvo relevancia de niveles recomendables con 26,2% (n=27) 

seguido de niveles de riesgo 5,8% (n=6), no obstante, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 5.2). 
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Tabla 1 

 

Edad y sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico Mundo Lab 

M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar en el periodo octubre – noviembre 2022. 

 

 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo etario (años) 

Sexo 
TOTAL 

 

Fisher Femenino Masculino 

n % n % n %  

18 - 24 9 8,7 3 2,9 12 11,7  

 

 

0,687 

(NS) 

25 - 31 5 4,9 3 2,9 8 7,8 

32 - 38 7 6,8 2 1,9 9 8,7 

39 - 45 6 5,8 1 1,0 7 6,8 

46 - 52 14 13,6 11 10,7 25 24,3 

53 - 60 29 28,2 13 12,6 42 40,8 

TOTAL 70 68,0 33 32,0 103 100  
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Tabla 2.1 

 

Niveles de colesterol total según edad en pacientes que asistieron al 

Laboratorio Clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

Colesterol total (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Deseable ˆ Normal alto ˆ ˆ Alto ˆ ˆ ˆ 

n % n % n % n %  

18 - 24 12 11,7 0 - 0 - 12 11,7  

 

1,000 

(NS) 

25 - 31 8 7,8 0 - 0 - 8 7,8 

32 - 38 9 8,7 0 - 0 - 9 8,7 

39 - 45 7 6,8 0 - 0 - 7 6,8 

46 - 52 24 23,3 1 1,0 0 - 25 24,3 

53 - 60 40 38,8 1 1,0 1 1,0 42 40,8 

Total 100 97,1 2 1,9 1 1,0 103 100  

ˆ Deseables: <200 mg/dl 

ˆˆ Normal alto: 200-239 mg/dl 

ˆˆˆ Alto: > 240 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 2.2 

 

Niveles de colesterol total según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio 

Clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar en el periodo octubre – 

noviembre 2022. 

 

Sexo 

Colesterol total (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Deseableˆ Normal altoˆˆ Altoˆˆˆ 

n % n % n % n %  

Femenino 67 65,0 2 1,9 1 1,0 70 68,0 1,000 

(NS) Masculino 33 32,0 0 - 0 - 33 32,0 

Total 100 97,1 2 1,9 1 1,0 103 100  

ˆ Deseables: <200 mg/dl 

ˆˆ Normal alto: 200-239 mg/dl 

ˆˆˆ Alto: > 240 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 3.1 

Niveles de triglicéridos según edad en pacientes que asistieron al Laboratorio 

Clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar en el periodo octubre – 

noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

Triglicéridos (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Normalˆ Medio altoˆˆ Altoˆˆˆ 

n % n % n % n %  

18 - 24 9 8,7 3 2,9 0 - 12 11,7  

 

 

0,445 

(NS) 

25 - 31 7 6,8 1 1,0 0 - 8 7,8 

32 - 38 4 3,9 4 3,9 1 1,0 9 8,7 

39 - 45 6 5,8 1 1,0 0 - 7 6,8 

46 - 52 17 16,5 5 4,9 3 2,9 25 24,3 

53 - 60 21 20,4 17 16,5 4 3,9 42 40,8 

Total 64 62,1 31 30,1 8 7,8 103 100  

ˆNormal: <150 mg/dl 

ˆˆ Medio alto: 150-199 mg/dl 

ˆˆˆ Alto: 200 - 499 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 3.2 

 

Niveles de triglicéridos según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio 

Clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Edo. Bolívar en el periodo octubre – 

noviembre 2022. 

Sexo 

Triglicéridos (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Normalˆ Medio altoˆˆ Altoˆˆˆ 

n % n % n % n %  

Femenino 46 44,7 21 20,4 3 2,9 70 68,0 0,188 

(NS) Masculino 18 17,5 10 9,7 5 4,9 33 32,0 

Total 64 62,1 31 30,1 8 7,8 103 100  

ˆNormal: <150 mg/dl 

ˆˆ Medio alto: 150-199 mg/dl 

ˆˆˆ Alto: 200 - 499 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 4.1 

 

Niveles de HDL-c según edad en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

HDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Deseableˆ Riesgoˆˆ 

n % n % n %  

18 - 24 1 1,0 11 10,7 12 11,7  

 

 

0,828 

(NS) 

25 - 31 2 1,9 6 5,8 8 7,8 

32 - 38 2 1,9 7 6,8 9 8,7 

39 - 45 1 1,0 6 5,8 7 6,8 

46 - 52 7 6,8 18 17,5 25 24,3 

53 - 60 11 10,7 31 30,1 42 40,8 

Total 24 23,3 79 76,7 103 100  

ˆDeseable: >40 mg/dl 

ˆˆ Riesgo: <40 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 4.2 

 

Niveles de HDL-c según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Sexo 

HDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher Deseableˆ Riesgoˆˆ 

n % n % n % 0,000 

V de Cramer 

0,803 

Femenino 0 - 70 68,0 70 68,0 

Masculino 24 23,3 9 8,7 33 32,0 

Total 24 23,3 79 76,7 103 100  

ˆDeseable: >40 mg/dl 

ˆˆ Riesgo: <40 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

 

 

Tabla 4.3 

 

Niveles de LDL-c según edad en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

LDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher 
Deseableˆ Limítrofeˆˆ 

Riesgo 

elevadoˆˆˆ 

n % n % n % n %  

18 - 24 12 11,7 0 - 0 - 12 11,7  

 

 

1,000 

(NS) 

25 - 31 8 7,8 0 - 0 - 8 7,8 

32 - 38 9 8,7 0 - 0 - 9 8,7 

39 - 45 7 6,8 0 - 0 - 7 6,8 

46 - 52 24 23,3 1 1,0 0 - 25 24,3 

53 - 60 40 38,8 1 1,0 1 1,0 42 40,8 

Total 100 97,1 2 1,9 1 1,0 103 100  

ˆ Deseable: <110 mg/dl 

ˆˆ Limítrofe: 110-129 mg/dl 

ˆˆˆ Riesgo elevado: ≥ 130 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 4.4 

 

Niveles de LDL-c según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Sexo 

LDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher 
Deseableˆ Limítrofeˆˆ 

Riesgo 

elevadoˆˆˆ 

n % n % n % n %  

Femenino 67 65,0 2 1,9 1 1,0 70 68,0 1,000 

(NS) Masculino 33 32,0 0 - 0 - 33 32,0 

Total 100 97,1 2 1,9 1 1,0 103 100  

ˆ Deseable: <110 mg/dl 

ˆˆ Limítrofe: 110-129 mg/dl 

ˆˆˆ Riesgo elevado: ≥ 130 mg/dl 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 4.5 

 

Niveles de VLDL-c según edad en pacientes que asistieron al Laboratorio 

Clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el 

periodo octubre – noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

VLDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher 
Deseableˆ 

Riesgo 

moderadoˆˆ 

Riesgo alto ˆˆˆ 

n % n % n % n %  

18 - 24 9 8,7 3 2,9 0 - 12 11,7  

 

 

0,701 

(NS) 

25 - 31 7 6,8 1 1,0 0 - 8 7,8 

32 - 38 4 3,9 4 3,9 1 1,0 9 8,7 

39 - 45 6 5,8 1 1,0 0 - 7 6,8 

46 - 52 16 15,5 6 5,8 3 2,9 25 24,3 

53 - 60 23 22,3 15 14,6 4 3,9 42 40,8 

Total 65 63,1 30 29,1 8 7,8 103 100  

ˆDeseable: < 30 mg/dL 

ˆˆ Riesgo moderado: 30 - 39 mg/dL 

ˆˆˆ Riesgo alto: ≥ 40 mg/dL 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 4.6 

 

Niveles de VLDL-c según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Sexo 

VLDL-c (mg/dl) 

Total 

 

Fisher 
Deseableˆ 

Riesgo 

moderadoˆˆ 

Riesgo alto 

ˆˆˆ 

n % n % n % n %  

0,185 

(NS) 

Femenino 46 44,7 21 20,4 3 2,9 70 68,0 

Masculino 19 18,4 9 8,7 5 4,9 33 32,0 

Total 65 63,1 30 29,1 8 7,8 103 100  

ˆDeseable: < 30 mg/dL 

ˆˆ Riesgo moderado: 30 - 39 mg/dL 

ˆˆˆ Riesgo alto: ≥ 40 mg/dL 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 5.1 

 

Índice aterogénico según edad en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

 

Edad (años) 

Índice aterogénico 

Total 

 

Fisher Recomendableˆ Riesgoˆˆ 

n % n % n %  

18 - 24 9 8,7 3 2,9 12 11,7  

 

 

0,201 

(NS) 

25 - 31 7 6,8 1 1,0 8 7,8 

32 - 38 4 3,9 5 4,9 9 8,7 

39 - 45 6 5,8 1 1,0 7 6,8 

46 - 52 21 20,4 4 3,9 25 24,3 

53 - 60 35 34,0 7 6,8 42 40,8 

Total 82 79,6 21 20,4 103 100  

ˆRecomendable: < 4,5 

ˆˆ Riesgo: ≥ 4,5 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 

 

 

 

 



42 

 

 

Tabla 5.2 

 

Índice aterogénico según sexo en pacientes que asistieron al Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D, San Félix, Ciudad Guayana, Edo. Bolívar en el periodo 

octubre – noviembre 2022. 

Sexo 

Índice aterogénico 

Total 

 

Fisher Recomendableˆ Riesgoˆˆ 

n % n % n %  

0,798 

(NS) 

Femenino 55 53,4 15 14,6 70 68,0 

Masculino 27 26,2 6 5,8 33 32,0 

Total 82 79,6 21 20,4 103 100  

ˆRecomendable: < 4,5 

ˆˆ Riesgo: ≥ 4,5 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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DISCUSIÓN 

 

A nivel mundial se observa un incremento entre la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, así como de los trastornos que suelen acompañarlos como las dislipidemias, 

los cuales en los últimos años han incrementado el riesgo cardiovascular, el cual se 

estima por la OMS en al menos 5 parámetros. Ante esto, algunos estudios proponen 

que el cociente obtenido de dividir el colesterol total entre el HDL colesterol es un 

buen indicador de riesgo cardiovascular. Paredes et al. (2019) 

 

El siguiente estudio se realizó con el objetivo de analizar el perfil lipídico de los 

pacientes que acudieron al laboratorio Mundo Lab M, A, D San Félix, Edo. Bolívar,  

para lograr este objetivo se ha recurrido a un diseño descriptivo y de corte transversal, 

el cual estuvo determinado por 103 pacientes que se clasificaron por edad y sexo, al 

evaluar los datos se demostró que el grupo etario que prevaleció fue de 53 a 60 años 

con un 40,8% (n=42) el sexo femenino constituyo el 68.0% (n=70)  mientras el 

masculino ocupo 32,0% (n=33), Respectivamente estos resultados difieren  con los 

reportados por Querales et al. (2013) quienes realizaron su investigación en adultos 

de 18 a 50 años de edad, evaluaron dislipidemias en un grupo de 100 adultos 

aparentemente sanos del estado Carabobo, Venezuela. Sin embargo, con relación al 

sexo, el 70% de pacientes atendidas fueron de sexo femenino y Querales et al. (2013) 

trabajó con 61% de pacientes de sexo femenino, similar a esta investigación donde el 

sexo lo determinó el muestreo aleatorio. 

 

 Se demostraron valores de colesterol total dentro de valores deseables en 

97,1%(n=100), El grupo etario de 53 - 60 años tuvo predominantemente valores 

deseables de colesterol total con 38,8% (n=40), y del sexo femenino con 65,0% 

(n=67).
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Respectivamente estos resultados difieren con los reportados por Joel palacios 

(2021) realizo un estudio en el Policlínico Metropolitano de Huancayo, marzo 2019 - 

febrero 2020 donde reporta en su estudio que el nivel limítrofe de colesterol total 

predomina tanto en el género masculino como en el femenino, con un 17,4 % y14, 4 

%, respectivamente. Sin embargo, el nivel alto predomina en el género masculino con 

un 11 % de los casos que indicaría que están propensos a padecer 

hipercolesterolemia.  

 

De igual manera tampoco concuerda con la investigación realizadas por  Farez 

(2015) en Ecuador, trabajando con 240 pacientes de 35-45 años de edad que acuden 

al dispensario médico Nuestra Señora de Chilla, de la Ciudad de Machala, evidenció 

que el 63% tenían valores de colesterol normal, y con predominio del sexo femenino; 

En dónde el sexo predominante es igual a esta investigación.  

 

Los triglicéridos mostraron valores normales en 62,1% (n=64) en el grupo de 

53-60 años con valores normales de 20,4% (n=21); y del sexo femenino con 44,7% 

(n=46) Esta investigación no mostro relación con la de Cala y Guevara (2020) en 

Argentina, en donde el 50% tenía niveles deseables de triglicéridos y un 50% 

presentaba hipertrigliceridemia. 

 

Sin embargo, los resultados difieren de Palacios (2021) en Perú, quien también 

determinó la prevalencia del perfil lipídico en pacientes mayores de 50 años, que 

fueron 33 atendidos en el Área de Bioquímica del Policlínico Metropolitano 

Huancayo. Este investigador evidenció niveles alterados de triglicéridos y colesterol 

con mayor porcentaje en el sexo masculino; un 23,9% de pacientes masculinos 

presentaron triglicéridos altos, así como un 15,8% de las mujeres. 

 

Estos valores de lipoproteínas no pueden desvincularse del resultado de 

colesterol total, el cual en esta investigación se encontró en niveles deseables. Los 
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autores que reportaron valores de colesterol total normal, similares a los de esta 

investigación fueron Souza et al. (2017), pero los resultados de sus lipoproteínas 

difieren con los resultados aquí expresados, ellos reportan c-HDL bajo con 76,8% 

predominante en sexo masculino y además significativo (p<; 0,05); c-LDL deseable 

con 37,0% para sexo masculino y c-VLDL deseable con 51,9% también para sexo 

masculino. Sin embargo, este último porcentaje no guarda tanta   diferencia con el 

referido para el sexo femenino.  

 

Los índices aterogénicos son proporciones matemáticas basada en el perfil 

lipídico que sirven como marcador para detectar riesgo de padecer aterosclerosis, 

siendo esta última la causa directa de riesgo cardiovascular. Estas patologías son 

consideradas como unas de las principales causas de morbi-mortalidad en países 

desarrollados y en países con ingresos medios y bajos la prevalencia ha aumentado. 

De la Torre et al. (2019) 

 

A los pacientes que asistieron al laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, Se les 

determinó el Índice aterogénico según edad y sexo, en este caso se utilizó el Índice de 

Castelli 1 que se calcula dividiendo el Colesterol Total entre c-HDL. Este índice  

evidencio valores recomendables en 79,6% (n=82) el grupo etario que predomino fue 

53-60 años de edad  con 34,0% (n=35); y del sexo femenino con 53,4% (n=55), estos 

resultados concuerdan con López et al. (2015) reportaron índice aterogénico bajo en 

60.798 trabajadores del área mediterránea española, con mayor porcentaje en mujeres 

del sector salud. Pero difieren con los de Díaz-Ortega et al. (2021) en Perú, quienes 

investigaron indicadores de aterogenicidad, entre ellos el índice de Castelli, en 321 

adultos de 25 a 65 años de la ciudad de Trujillo, que acudieron a cuatro centros de 

salud. Sus análisis determinaron que 68,2% de los sujetos estaban en diagnóstico de 

riesgo. 
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El origen del índice está en las observaciones del Dr. William Castelli (director 

del Estudio Cardiovascular de Framingham el cita que  individuos con nivel total de 

colesterol bajo también pueden estar en riesgo de enfermedad cardiovascular si tienen 

un bajo nivel de colesterol bueno o HDL, o viceversa, y que individuos con niveles 

altos de colesterol total pero niveles también altos de colesterol HDL no desarrollan 

problemas cardiovasculares ya que el exceso de colesterol es eliminado por el cuerpo. 

Respectivamente esto concuerda con lo informado por zuñiga et al. (2020) 

 

Ante un perfil lipídico en niveles deseables, es de esperar un riesgo bajo de 

aterogenicidad, el clínico debe evaluar los factores de riesgo modificables, así como 

tratar de incrementar aquellos que favorezcan la prevención de dislipidemias. Sin 

embargo, una elevación de triglicéridos aislada, que pudiera estar relacionada solo 

con una elevación de quilomicrones (lipoproteína no aterogénica), ya merece especial 

atención. 

 

Estudios realizados, sugieren   que   los cocientes   CT/HDL   y   LDL/HDL  

son  potentes  predictores  de  riesgo  coronario,  más  que  el  colesterol  total,  

triglicéridos    HDL  ó  LDL  en  forma  individual. Se concluye que el índice de 

Castelli se asocia significativamente con el riesgo cardiovascular. Torre-Cisneros et 

al. (2019). 
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CONCLUSIONES 

 

El sexo femenino fue el predominante en el caso de este estudio, el grupo etario 

prevalente fue de 53 a 60 años, seguido del grupo de 46 a 52 años, donde prevaleció 

también el sexo femenino. 

 

Los valores de colesterol total (COL-T) en su mayoría se encontraron entre los 

valores deseables 97.1% (n=100). El grupo etario de 53 - 60 años fue predominante 

en valores deseables y el sexo femenino prevaleció con 65,0% (n=67). 

 

Los valores de triglicéridos se encontraron en su nivel normal en mayor 

frecuencia en todos los grupos etarios, el sexo femenino tuvo prevalencia de valores 

normales con 44.7% (n=46).  

 

En cuanto a las lipoproteínas, se evidencio que HDL-C tuvo mayor frecuencia 

de valores considerados de riesgo alto para enfermedades cardiovasculares en todos 

los grupos etarios, prevaleciendo el grupo de 53- 60 años y el sexo femenino tuvo en 

su totalidad niveles altos de HDL-C. Así mismo, LDL-C y VLDL-C ambos 

evidenciaron mayor frecuencia de valores deseables. Los pacientes que asistieron al 

laboratorio Mundo Lab M,A,D  en el periodo Octubre-Noviembre 2022 se consideran 

aceptables manteniendo en observación los valores de HDL-c, debido a que esta 

lipoproteína se considera un marcador independiente de riesgo cardiovascular. 

 

En cuando al índice aterogénico solo se encontró en el 20.4% de la población 

un índice aterogénico Castelli – (CT/c-HDL) en nivel de riesgo. 
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RECOMENDACIONES  

 

Se recomienda a la población en general se realicen controles continuos del 

perfil lipídico tanto de colesterol total , HDL-c, LDL-c, VLDL-c, Trigliceridos, como 

una forma de diagnosticar de manera correcta y oportuna las dislipidemias o riesgo de 

padecerlas, así como un método de prevención que evite la continuidad de esas 

patologías, pues le permitirá introducir un tratamiento  que limite su progreso. 

 

Se recomienda a la población que incorpore hábitos alimenticios saludables  

para evitar el sobre peso y la obesidad, pues esto permitirá que el perfil lípido se 

mantenga en un rango normal u optimo, evitando  el riesgo de desarrollo de 

enfermedades hipertensivas o cardiovasculares. 

 

Otra medida importante que se debe tomar en cuenta es la práctica de actividad 

física, dejando de lado el sedentarismo, ya que esto ayudara a mejorar  el estado de 

salud de las personas ayudando a mantener un perfil lipídico normal    

 

Se recomienda a la población hipertensa y aquellas que presenten  factores de 

riesgo cardiovasculares como tabaquismo, hiperlipidemia, enfermedades renales 

crónicas, antecedentes familiares de ECV, hipercolesterolemia familiar,  chequeo 

médicos de forma periódica  y exámenes  de laboratorios que incluyan perfil lipídico 

tanto de colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c, Apo-B100  y evaluación de riesgo 

cardiovascular (RCV)  
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO BATTISTINI” 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

Estimada Lcda. Marlin Palma, 

Por medio de la presente solicitamos a usted muy acomedidamente, la autorización 

respectiva, para desarrollar el trabajo de tesis de grado con los datos que poseen en el 

registro de Movilidad del Laboratorio Clínico Mundo Lab M.A.D c.a. 

El título es: Perfil lipídico en pacientes atendidos en el Laboratorio Clínico 

Mundo Lab M.A.D c.a, San Félix, Estado Bolívar, Venezuela. Por lo tanto, 

realizamos está solicitud para la obtención de los datos necesarios para el desarrollo 

del mismo, se mantendrá total confidencialidad de los pacientes atendidos. 

En el presente estudio contamos con la asesoría de la Dra. Mercedes Romero, 

esperando recibir una satisfactoria respuesta que nos aproxime a la realización de esta 

tarea. 

Atentamente: 

Dra. Mercedes Romero               Br. González Cathiuska Cl.: 26.569.605 

 Br. Granado Aurimar     Cl.: 26.362.912 

 

Lcda. Marlin Palma          Centro  
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO DE BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIA DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO BATTISTINI” 

REGISTRO DE PACIENTES 

 

Nombre  Apellido  Sexo Edad Col T HDL-

C 

LDL-c VLDL-

c 

TG IA  
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Apéndice C 

REGISTRO DE PACIENTES LABORATORIO CLÍNICO MUNDO LAB 

M.A.D (3-10-22 / 4-11-22) 
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Apéndice D 
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Apéndice E 
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Apéndice F 
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METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO: 

 

 

 

TÍTULO 

PERFIL LIPÍDICO EN PACIENTES DEL LABORATORIO 

CLÍNICO MUNDO LAB M.A.D, SAN FÉLIX, EDO. BOLÍVAR, 

VENEZUELA. 

 

 

 

AUTOR (ES): 

 

APELLIDOS Y NOMBRES 

 

CÓDIGO CVLAC / E MAIL 

Granado Gamboa, Aurimar Cristina CVLAC: 26.362.912 

E MAIL: aurimargamboa@gmail.com 

González Zambrano, Cathiuska del Valle CVLAC: 26.569.605 

E MAIL: cathiuskagonzalez78@gmail.com> 

 

 

 

 PALÁBRAS O FRASES CLAVES:                                  

 

Perfil Lipídico 

Índice Aterogénico 

Lípidos 

ECV 

Aterosclerosis. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO: 

 

ÀREA y/o DEPARTAMENTO SUBÀREA y/o SERVICIO 

Dpto de Bioanálisis 

 

Bioquímica clínica   

 

 

 

RESUMEN (ABSTRACT): 

 

El perfil lipídico permite verificar los niveles de lípidos en la sangre, que 

pueden indicar el riesgo de una persona de padecer enfermedades cardíacas o 

arterosclerosis. Las enfermedades cardiovasculares son responsables de más del 30% 

de muertes en todo el mundo, lo cual nos lleva a estudiar factores que nos faciliten la 

identificación temprana y prevención. Objetivo: determinar valores de perfil lipídico 

en pacientes del laboratorio clínico Mundo Lab M.A.D, San Félix, edo. Bolívar. 

Metodología: se trató de un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal; la 

muestra estuvo conformada por 103 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión. Resultados: El grupo etario prevalente fue de 53 a 60 años con 40,8%, el 

sexo femenino constituyo el 68.0%  mientras el masculino ocupo 32,0%, Se 

demostraron valores de colesterol deseables en 97,1%,  El grupo etario de 53 - 60 

años tuvo predominantemente valores deseables de colesterol total con 38,8% y del 

sexo femenino con 65,0% .Los triglicéridos mostraron valores normales en 62,1%, en 

el grupo etario de 53-60 años con valores normales de 20,4% y del sexo femenino 

con 44,7%, Las concentraciones de HDL-C se encontraban dentro de valores 

considerados de riesgo alto para enfermedades cardiovasculares en 76,7% y deseables 

23,3%; el grupo etario predominante fue 53 – 60 años con 30,1% y del  sexo 

femenino con 68,0%. Las lipoproteínas LDL-C en nivel de riesgo deseables en 97,1% 

y Los valores de VLDL-c estuvieron dentro de valores considerados deseables en 

63,1% en ambas el grupo etario predominante fue el de 53 – 60 años con (38,8%  y 

22,3%) y del sexo femenino se documentó mayor frecuencia de niveles deseables de 

LDL-c con 65,0% y VLDL-c con 44,7% Para calcular indicé aterogénico se utilizó el 

Índice de Castelli 1 ,Este índice  evidencio valores recomendables en 79,6%, el grupo 

etario que predomino fue 53-60 años de edad  y el sexo femenino. Se concluye que el 

perfil lipídico se considera aceptable manteniendo en observación los valores de 

HDL-c en vista de que esta lipoproteína se considera un marcador independiente de 

riesgo cardiovascular. 
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