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RESUMEN  

 

El perfil lipídico se define como el análisis cuantitativo de una serie de lípidos 

que son transportados en la sangre por los diferentes tipos de lipoproteínas 

plasmáticas. Las enfermedades ateroscleróticas son unas de las principales causas de 

muerte, es una enfermedad silenciosa que no presenta síntomas aparentes hasta que la 

acumulación o desprendimientos de estas placas de ateroma que terminan 

perjudicando y comprometiendo órganos. El presente estudio tuvo como objetivo, 

Determinar el perfil lipídico y riesgo aterogénico en pacientes adultos mayores que 

acuden al Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado Anzoátegui. Se realizó un 

diseño de estudio tipo prospectivo, descriptivo, de corte transversal a 92 participantes 

de ambos sexos, con edades comprendidas de 50 - 99 años que asistieron al centro 

asistencial; se les realizó perfil lipídico, donde se observó que hubo predominio de 

pacientes masculinos en 54,35% de la población total, Los niveles séricos se 

encontraron dentro de los intervalos de referencia para los parámetros de CT con 

72,83%, TG con 69,57% y c-LDL con 40,22%; mientras que c-HDL demostró que 

las personas atendidas tenían un riesgo moderado (n=50) de 54,35%; Calculando el 

índice aterogénico se determinó que las personas presentaban un riesgo elevado de 

43,48%; Concluyendo de esta manera que la mayoría de las personas atendidas 

presentaron niveles normales de CT, TG, c-LDL, resaltando un porcentaje notable de 

individuos con alteraciones en el parámetro de c-HDL. 

 

 Palabras clave: Perfil lipídico, Enfermedades ateroscleróticas, Riesgo 

aterogénico.
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INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad es una enfermedad crónica, de carácter multifactorial. Su 

prevalencia ha alcanzado en los últimos 30 años proporciones epidémicas, 

constituyendo una compleja condición médica con serias consecuencias sociales y 

psicológicas, la cual afecta a todas las edades y grupos socioeconómicos. De tal 

manera, numerosos estudios epidemiológicos a largo plazo han demostrado que la 

obesidad representa un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

enfermedad cardiovascular (ECV), infarto al miocardio (IM), angina péctoris, falla 

cardiaca congestiva (FCC), accidente cerebrovascular (ACV), hipertensión arterial 

(HTA) y fibrilación auricular (Bryce et al, 2017). 

 

Aunado a esto, los problemas de sobrepeso se presentan desde edades 

tempranas y tienen una alta prevalencia en los adultos. Ambos constituyen un grave 

problema de salud pública, sobre todo por su asociación con los riesgos a desarrollar 

diversas enfermedades crónicas. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), el sobrepeso y la obesidad son condiciones en las que se presenta 

acumulación anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la 

salud (González, et al  2014). 

 

 Los individuos con obesidad, particularmente obesidad abdominal, exhiben 

comúnmente un perfil de lípidos conocido como dislipidemia aterogénica, que se 

caracteriza por el incremento en triglicéridos, niveles elevados de colesterol ligado a 

lipoproteínas de baja densidad y disminución en los niveles de colesterol ligado a 

lipoproteínas de alta densidad. La dislipidemia aterogénica es un marcador asociado 

al síndrome metabólico, a la Diabetes Mellitus tipo 2 y a las enfermedades 

cardiovasculares (González, et al  2014). 
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Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son alteraciones del 

sistema circulatorio, de etiología y localización diversa. Y, además, se clasifican en 

enfermedad isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular y enfermedades 

cerebrales periféricas. Entre ellas, la cardiopatía isquémica se coloca en primer lugar 

entre los varones a partir de los 45 años y mujeres a partir de los 65. La presencia de 

altas concentraciones plasmáticas de colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de 

baja densidad, lipoproteínas de muy baja densidad y una baja concentración de 

lipoproteínas de alta densidad; muchas veces desde la niñez, se correlacionan con la 

magnitud de las lesiones en adolescentes y adultos jóvenes (Delgadillo y Romero, 

2013). 

 

Además, se identificaron múltiples factores de riesgo, involucrados en el 

desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Algunos de ellos tienden a agruparse en 

el denominado síndrome metabólico; entre los factores se encuentra; edad, sexo, dieta 

inadecuada, tabaquismo, estrés, dislipidemia, sobretodo hipercolesterolemia, 

hipertensión arterial, obesidad, resistencia a la insulina, Diabetes Mellitus, 

envejecimiento, estado protrombótico y proinflamatorio en pacientes sedentarios 

(González et al, 2018). 

 

La dislipidemia, hipertensión arterial y diabetes promueven el desarrollo de 

aterosclerosis al estimular la generación o aumentar el grado de disfunción endotelial 

y activar vías inflamatorias en el endotelio vascular. Las enfermedades coronarias y el 

accidente cerebrovascular han constituido las principales causas de muerte y 

discapacidad entre las mujeres y hombres que envejecen, siendo más significativo 

aún en los pacientes diabéticos tipo 2 (González et al, 2018).  

 

Una de las causas de ECV es la aterosclerosis, 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 
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empieza a edades tempranas, aunque su manifestación clínica suele darse a edades 

avanzadas en forma de episodios cardiovasculares agudos. Para la cuantificación de 

riesgo de ateroesclerosis se emplean los índices aterogénicos (IA); que consisten en 

proporciones matemáticas basadas en la relación entre el colesterol total, lipoproteína 

de baja densidad, lipoproteína de alta densidad  y los triglicéridos. La presencia de 

aterosclerosis es uno de los factores más importantes que incrementa la posibilidad de 

desarrollar ECV. Por tal motivo, es importante conocer el perfil lipídico y los índices 

aterogénicos para el seguimiento del riesgo cardiovascular (Figueroa et al, 2021).  

 

Con respecto, a la aterosclerosis, es un proceso patológico que aparece 

silenciosamente desde la niñez; como resultado se desarrollan ateromas en la capa 

íntima que rodea la luz de arterias de mediano y gran tamaño. Las placas contienen 

lípidos, células inflamatorias, células musculares lisas y tejido conectivo; también, es 

la forma más grave y clínicamente relevante porque causa enfermedad coronaria y 

enfermedad cerebrovascular. Además, puede afectar a todas las arterias grandes y 

medianas, como las coronarias, las carótidas y cerebrales, la aorta y sus ramas y las 

arterias principales de los miembros. La tasa de mortalidad relacionada con la edad 

atribuible a la aterosclerosis ha ido reduciéndose, aunque en 2019, la enfermedad 

cardiovascular, sobre todo la aterosclerosis coronaria y la cerebrovascular, produjo 

casi 18 millones de muertes en todo el mundo, mayor a 30% de todas las muertes 

(Thanassoulis y Aziz, 2022). 

 

Al mismo tiempo, la aterosclerosis es la primera causa de invalidez e 

incapacidad total o parcial, debido a las manifestaciones tempranas de esta 

enfermedad, se convierte en la primera causa de pérdida de la calidad de vida. Es una 

enfermedad del metabolismo general que responde a la agresión persistente y de 

intensidad exponencial que afecta el tejido conectivo de la pared arterial, en la cual se 

producen una serie de alteraciones físicas, hemodinámicas, bioquímicas, metabólicas, 

humorales, inflamatorias y alteraciones de la coagulación que finalmente terminan 
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produciendo un daño de la pared arterial, una cicatriz, que no es más que la lesión 

aterosclerótica. (Santana et al, 2016). 

 

El lipidograma es una serie de exámenes diagnósticos de laboratorio, 

frecuentemente solicitados por los médicos para poder determinar los niveles de 

lípidos corporales, valorar el estado del metabolismo, valoración del riesgo cardíaco 

que tiene una persona para desarrollar una enfermedad cardíaca y como guía para la 

toma de decisiones sobre el tratamiento más recomendable con el objetivo de evitar 

complicaciones de salud, en función de que el paciente presente un riesgo límite, 

intermedio o alto. Las lipoproteínas, los triglicéridos y el colesterol juegan un papel 

fundamental en la formación de ateromas y el inicio de otras enfermedades 

cardiovasculares; las alteraciones de estos componentes plasmáticos en nuestro 

cuerpo se dan desde la niñez y se correlacionan con la aparición y la magnitud de las 

manifestaciones clínicas de las enfermedades cardiovasculares, angina, infarto, 

accidente cerebrovascular o trombosis venosa en la edad adulta (Núñez, 2015).  

 

Los lípidos están integrados por los triglicéridos que representan el 

constituyente principal de las células y aseguran una fuente de energía, también por 

los fosfolípidos y esteroles. El perfil lipídico mide la concentración de estas 

sustancias en la sangre, los dos lípidos principales del organismo, el colesterol y los 

triglicéridos, son transportados por la sangre mediante unas partículas conocidas 

como lipoproteínas. Cada tipo de lipoproteína está constituida por una combinación 

de proteína, colesterol, triglicéridos y fosfolípidos. El panel de lípidos incluye 

Colesterol total (CT), triglicéridos (TG), Colesterol HDL (C-HDL), Colesterol LDL 

(C-LDL). Además,  puede incluirse información adicional; el Colesterol VLDL (C-

VLDL) se obtiene dividiendo los triglicéridos entre 5, asumiendo que la composición 

de las partículas VLDL es normal, Colesterol no-HDL se obtiene restando al 

colesterol total del colesterol HDL, Cociente colesterol/C-HDL calcula la relación 
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entre colesterol total y C-HDL (Sociedad Española de Medicina de Laboratorio, 

2020). 

 

De igual manera, los lípidos son elementos de reserva, la grasa es necesaria 

para la salud pero en pequeñas cantidades, por su mayor valor calórico. Además de 

triglicéridos y fosfolípidos, los lípidos contienen esteroles, uno de los cuales es el 

colesterol, una parte importante de la cantidad necesaria puede ser sintetizada en 

nuestro cuerpo (colesterol endógeno); y el resto, procede de los alimentos (colesterol 

exógeno). El colesterol es un compuesto que el cuerpo fabrica y usa, el problema 

radica en tener niveles altos o bajos, ambos casos, pueden resultar perjudiciales para 

la salud. El colesterol es transportado en la sangre en diferentes lipoproteínas, unas se 

encargan de sacar el colesterol que sobra de las células y llevarlo al hígado para que 

sea eliminado, estas son las Lipoproteínas de alta densidad (HDL), se encarga de 

eliminar el colesterol y reducir los niveles en sangre. Otras lipoproteínas, 

Lipoproteínas de baja densidad (LDL) se encargan de depositarlo en los tejidos, al 

estar en exceso lo depositan en las paredes de las arterias contribuyendo a formar la 

placa de ateroma (Carvajal, 2013). 

 

Cabe destacar que, en el metabolismo lipídico se distinguen tres procesos; 

transporte exógeno, transporte endógeno y el trasporte inverso o reverso del 

colesterol. La vía exógena hace referencia al transporte de los lípidos desde el tubo 

intestinal al hígado, especialmente al tejido adiposo. En los enterocitos, el colesterol 

es esterificado por la unión a un ácido graso, junto a los TG sintetizados en la célula 

intestinal, se unen a la apolipoproteína B-48 (apo B-48) por acción de la proteína de 

transferencia microsómica (MTP) y forman los quilomicrones (QM), que 

posteriormente son secretados hacia la linfa intestinal y a la circulación general. El 

transporte endógeno  se inicia en el hígado con la síntesis de colesterol y triglicéridos 

a partir de ácidos grasos. Asimismo, en el transporte inverso, el hígado y el intestino 
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sintetizan lipoproteína HDL nacientes, y captan en los tejidos periféricos, a través de 

la membrana celular, colesterol no esterificado y fosfolípidos (Real y Ascaso, 2021). 

 

Los triglicéridos están formados por una molécula de glicerol esterificada con 

tres ácidos grasos y constituyen una fuente importante de energía para muchos 

órganos y tejidos, almacenan principalmente energía en adipocitos y células 

musculares, son insolubles en el plasma y deben ser transportados  junto con el 

colesterol y los fosfolípidos, dentro de partículas esféricas llamadas lipoproteínas. Las 

lipoproteínas son partículas macromoleculares esféricas que transportan lípidos en la 

sangre y presentan una parte central interna formada por lípidos no polares, 

triglicéridos  y colesterol no esterificado, y una monocapa superficial de lípidos 

polares, fosfolípidos y colesterol no esterificado. Los triglicéridos son transportados 

en el plasma en quilomicrones, lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) y sus 

remanentes, creados durante el metabolismo lipoproteico (Carvajal, 2017).  

 

Además, las lipoproteínas están integradas por diferentes polipéptidos 

específicos, apolipoproteínas y enzimas cuyas funciones son el transporte y la 

metabolización de los lípidos. Existen cuatro clases de lipoproteínas en sangre; 

quilomicrones (QM), lipoproteína de muy baja densidad (VLDL), lipoproteína de 

baja densidad (LDL) y lipoproteínas de alta densidad (HDL). Los QM y las VLDL 

aportan a los tejidos los lípidos obtenidos de la ingesta, principalmente triglicéridos. 

La metabolización de las VLDL origina las lipoproteínas de densidad intermedia 

(IDL) y LDL. Las LDL transportan la mayoría del colesterol plasmático a los tejidos 

extrahepáticos; así también, las HDL movilizan el colesterol de los tejidos periféricos 

hacia el hígado, donde se elimina en forma de colesterol libre o sales biliares, proceso 

conocido como transporte reverso de colesterol (Errico et al, 2013). 

 

En contraste, las apolipoproteínas, son proteínas que transportan lípidos 

uniéndose a ellas. Pueden actuar como cofactores enzimáticos y ligandos de 
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receptores de superficie celular. Existen varios tipos de apolipoproteínas (Apo), 

dividas en 6 categorías principales: apolipoproteína A (Apo A), apolipoproteína B 

(Apo B), apolipoproteína C (Apo C), apolipoproteína D (Apo D), apolipoproteína E 

(Apo E) y apolipoproteína H (Apo H).  Los niveles de Apo A de diferentes tipos 

controlan la enfermedad cardiaca, los niveles de apo A5 conduce un aumento en los 

niveles de TG, mientras que la apo A1 trabaja con apo E y reducen los niveles de TG. 

Entonces, los niveles elevados de apo B, aumentan los niveles de LDL y VLDL, 

indicando un mayor riesgo de las arterias coronarias. La apo C controla el 

metabolismo de los lípidos, pero si la actividad de la apo C3 es alta, se aumentan 

niveles de TG, lo que conduce a un riesgo de enfermedad coronaria (Rodrigo, 2020). 

 

Los QM son sintetizados en el intestino delgado, y son responsables de 

transportar los triglicéridos y el colesterol de la dieta hacia la circulación. Las 

partículas de HDL aportan la apoproteína C-II (apoC-II) a los quilomicrones, 

necesarias para la activación de la lipoproteína lipasa (LPL) del endotelio capilar, 

enzima encargada de la degradación de su principal componente, los triglicéridos, 

glicerol y ácidos grasos, moléculas que luego son absorbidas por los adipocitos y las 

células musculares para su conversión en energía o su almacenamiento (Hernández et 

al, 2019). 

 

La VLDL contiene apoproteína B -100 (apo B), se sintetizan en el hígado y 

transportan triglicéridos y colesterol a los tejidos periféricos. A través de la VLDL el 

hígado exporta el exceso de triglicéridos que circula en el plasma como ácidos grasos 

libres y residuos de QM; la síntesis de VLDL aumenta con el incremento de la 

concentración intrahepática de ácidos grasos libres, como cuando se consumen dietas 

hiperlipídicas. La apo C-II sobre la superficie de las VLDL activa a la LPL endotelial 

para que degrade a los triglicéridos en ácidos grasos libres (AGL) y glicerol, que 

luego se incorporan en las células (Davidson y Priya, 2021). 
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La LDL constituye alrededor de 50% de la masa total de proteínas en el plasma 

humano, son las encargadas de transportar el colesterol esterificado de origen 

endógeno y exógeno. La mayor parte de las LDL se forman a partir de las VLDL, 

aproximadamente 50% de las LDL es degradada por los tejidos extrahepáticos y 50% 

en el hígado. La LDL es la lipoproteína que utiliza el organismo para que lleve el 

colesterol a sus células, pero su baja densidad hace que se deposite con mucha 

facilidad en las arterias, formando capas ateromatosas y estrechando su luz (Obaco, 

2013). 

La 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; en los QM, VLDL y LDL predominan cuantitativamente los 

lípidos y únicamente en las HDL las proteínas constituyen un porcentaje que puede 

llegar a 50% o más (Carvajal, 2014).  

 

Adicionalmente, a la cuantificación del perfil lipídico o lipidograma (colesterol 

total, triglicéridos, C-LDL, C-HDL y C-VLDL), se han propuesto diversos 

indicadores de riesgo aterogénico (IRA), basados en simples cálculos aritméticos 

entre las fracciones de dicho perfil, los IRA han demostrado tener valor predictivo. 

En 1984, el Dr. William Castelli señaló que una simple operación aritmética entre el 

colesterol total (CT) y el C-HDL sería un excelente predictor de riesgo coronario, 

recomendando mantener un cociente CT/C-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 y es el más 

empleado para medir riesgo aterogénico. Últimamente, se ha sugerido el uso del 

colesterol no HDL como una herramienta para evaluar riesgo aterogénico (González, 

2016). 
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El colesterol HDL es conocido como el colesterol "bueno", por esto es el único 

que se debe mantener alto en el torrente sanguíneo. El HDL es producido por el 

organismo, siendo fundamental para el buen funcionamiento del mismo, por esto lo 

ideal es siempre tenerlo por encima de 40 mg/dl. El colesterol LDL es el colesterol 

"malo" y se considera que está elevado cuando es igual o superior a 130 mg/dL para 

la mayoría de las personas. Sin embargo, en algunos casos es necesario un control 

más riguroso, especialmente si la persona ya sufrió de un problema cardiovascular en 

el pasado o si tiene algún otro factor de riesgo como ser fumador, tener exceso de 

peso o ser sedentario cuando el nivel de colesterol LDL está elevado, comienza a 

depositarse grasa en las paredes de los vasos sanguíneos, formando placas de grasa, 

que con el tiempo, pueden dificultar el paso de la sangre y producir un ataque 

cardíaco o un ACV (Almeida, 2017). 

 

El colesterol no HDL es la suma de todos los tipos de colesterol, excepto HDL, 

y se considera un importante factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y 

puede utilizarse para el acompañamiento y orientación del tratamiento. Los valores de 

colesterol no-HDL deben ser superiores a 30 mg/dl de lo considerado ideal para LDL. 

Por ello, si el valor máximo de LDL recomendado para una persona es de 130 mg/dl, 

el colesterol no-HDL se considera normal hasta 160 mg/dl (Gonzalo, 2022). 

 

La dislipidemia o hiperlipidemias es la elevación anormal de concentración de 

grasas en la sangre que aumentan el riesgo de ateroesclerosis cardiopatía, ictus e 

hipertensión en la vida del paciente. La dislipidemia pueden ser: primarias y 

secundarias, y se produce cuando los niveles de colesterol en sangre, superan los 

siguientes valores: LDL 130 mg/dl, triglicéridos 150 mg/dl y colesterol total 200 

mg/dl (Alavos, 2015).  

 

La hipercolesterolemia es una elevación de los niveles de colesterol en sangre 

por encima del rango de valores que se considera "ideal" u "óptimo". Se considera 
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que el valor "ideal" de colesterol total en sangre debería ser inferior a 200 mg/dl, y en 

general, se habla de hipercolesterolemia cuando los niveles de colesterol superan los 

240-250 mg/dl. Además, la hipercolesterolemia se clasifica en función de su origen y 

en función de su presentación; se presentan en situaciones en las que únicamente 

estén elevados los niveles de colesterol, o en otras ocasiones estos se asocian también 

a un ascenso de triglicéridos, o a niveles bajos de colesterol bueno o HDL (Ortega et 

al, 2018). 

 

La hipercolesterolemia familiar es una enfermedad hereditaria que se 

caracteriza por causar un aumento de los niveles en sangre de colesterol de baja 

densidad (C-LDL). Estos pacientes tienen un mayor riesgo de presentar enfermedades 

cardiovasculares, como el infarto. La hipercolesterolemia familiar está causada por 

una alteración genética, esta alteración hace que los niveles de colesterol en sangre 

aumenten por diferentes motivos. El principal es la pérdida de función de los 

receptores de la lipoproteína (LDL-R). Estos receptores son los encargados de 

eliminar el colesterol de la sangre a nivel hepático (Zambón, 2020). 

 

Las hiperlipidemias primarias tienen carácter hereditario y son causadas por 

defectos enzimáticos o de receptores que intervienen en el metabolismo de las 

lipoproteínas. Las hiperlipidemias secundarias son debidas a distintas enfermedades, 

situaciones clínicas o fármacos; el interés de estas enfermedades radica en su elevado 

riesgo cardiovascular (Alfonzo y Guevara, 2016).  

 

Según el análisis de Yoldemir y cols, reportaron que el aumento en la LDL fue 

menor en mujeres premenopáusicas que en las postmenopáusicas, al igual que el 

aumento en los triglicéridos, la disminución de HDL y la obesidad central, siendo el 

HDL y los triglicéridos los de mejor correlación en la población turca. Ebrahimpour y 

cols, encontraron que la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la 

población Iraní fue mayor en las mujeres postmenopaúsicas, con diferencia 
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significativa al compararlas con las premenopáusicas. El porcentaje de pacientes con 

síndrome metabólico (SM) fue de 60%, diferenciándose de la población masculina 

con un porcentaje tan solo de 19%. Varios estudios han evidenciado, de forma 

concordante con estos hallazgos, una alta prevalencia de SM en mujeres 

posmenopáusicas según criterios NCEP/ATPIII; se enuncian entonces prevalencias 

de 26,1% en Colombia, 31% en México y Canadá, 36,1% en Alemania, 42,2%  en 

Brasil,  50,5% en Ecuador y 54,6% en Corea del Sur (Rojas et al, 2014). 

 

Un estudio realizado en la Universidad de Jyväskylä en Finlandia ha 

demostrado cómo el descenso de hormonas sexuales femeninas altera el metabolismo 

de la mujer y provoca cambios en el perfil de metabolitos sanguíneos que pueden 

elevar el colesterol, triglicéridos, el peso, el riesgo de diabetes o de infarto. A los 50 

años, el riesgo de enfermedades cardiometabólicas en las mujeres aumenta más 

rápidamente que en los hombres, debido a la llegada de la menopausia. Durante la 

menopausia, aumentan los niveles de apolipoproteínas B, que es la proteína principal 

del colesterol LDL o colesterol malo, que circula en la sangre. También, aumenta los 

niveles de lípidos, sobre todo triglicéridos transportados por las partículas VLDL y 

los colesteroles transportados por las partículas LDL. Con todos estos datos, los 

investigadores han podido determinar por primera vez qué cambios en el perfil de 

metabolitos están relacionados con el cambio hormonal menopáusico, y observaron 

que la mayoría de los cambios eran negativos y eran indicativos de riesgo elevado de 

enfermedad cardiometabólicas (López, 2023). 

 

En Costa Rica, la enfermedad cardiovascular cobra en promedio seis vidas por 

día, lo cual representa un aumento escalonado en los últimos años, debido en su 

mayoría a cambios en el estilo de vida de los costarricenses. Se ha mostrado un 

incremento en la incidencia de factores de riesgo como ser fumador, la obesidad, la 

diabetes, dislipidemia e hipertensión arterial. En la provincia de San José, en 

comparación con las otras provincias del país, es donde se presentan las mayores 
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tasas estandarizadas de mortalidad por infarto agudo de miocardio (Bonilla et al, 

2013). 

 

Con respecto a estudios realizados en España para el año 2012, las 

enfermedades cardiovasculares fueron las causantes de 30,3% de las muertes, lo que 

presume algo más de 122.000 fallecimientos, por la diversidad de antecedentes 

revisados se dice que España nunca había sufrido esta situación, pero en las últimas 

décadas se ha ido poniendo al día. Actualmente, casi 45% de los niños de entre seis y 

nueve años sufre exceso de peso, y más de 10% padece directamente obesidad 

(Núñez, 2015). 

 

De acuerdo a, estudios realizados en Colombia, la prevalencia de 

hipertrigliceridemia fue de 41,8%, hipercolesterolemia 46%, el colesterol LDL 

elevado en 67,5%, y dislipidemia de 74,7% que se asocia con el sexo y el grupo 

etario. En  Perú, la prevalencia es alta relacionada con el estado nutricional donde la 

obesidad  es de 38,9% y una actividad física de 23% insuficiente y que progresa 

según la edad siendo el sedentarismo un factor asociado a esta patología. Además,  en 

Ecuador las enfermedades derivadas de la dislipidemia ocupan 13,6% siendo una de 

las mayores indicadores de muerte en poblaciones vulnerables como de adultos 

mayores, el sexo también influye en este estudio afecta a los hombres entre los 45-54 

años y las mujeres 55-64 años; 19,3 % presentan dislipidemia mixtas (Peña et al, 

2017).  

 

Por otro lado, en Venezuela evaluaron los indicadores de riesgo aterogénico 

como predictores de síndrome metabólico. La población estuvo conformada por 52 

personas con síndrome metabólico y 52 personas sin síndrome metabólico. Tuvo 

como objetivo evaluar 3 indicadores de riesgo aterogénico: índice aterogénico, 

TG/HDL y colesterol no-HDL. Según, el análisis bioquímico (excepto HDL), 

antropométrico y hemodinámico evidenciaron diferencias significativas en ambos 
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grupos (p < 0.05) siendo los valores más relevantes en las personas con síndrome 

metabólico. Se observó que el colesterol no-HDL fue el indicador con mayor 

capacidad predictiva seguido del TG/HDL e índice aterogénico, sin embargo, esta 

diferencia estadísticamente no fue relevante. En definitiva, los tres indicadores 

aterogénicos pueden aplicarse como predictores del síndrome metabólico (Araujo, 

2020).  

 

A nivel internacional las enfermedades cardiovasculares representan la primera 

causa de fallecimiento, en ese sentido la OMS tiene registrado que 31% de las 

defunciones han sido producto de alguna patología cardiovascular, el número de 

muertes debidas a las cardiopatías ha aumentado desde 2000 en más de 2 millones de 

personas, hasta llegar a casi 9 millones de personas en 2019. El mayor riesgo de 

padecer una cardiopatía está presente en países con un alto nivel socioeconómico, la 

mayor tasa de mortalidad se encuentra en países con un nivel socioeconómico medio 

y bajo debido a un menor acceso a los servicios de salud, para un diagnóstico 

oportuno, un adecuado control y tratamiento. En México, los registros 

epidemiológicos apuntan que el número  de casos nuevos de cardiopatías va en 

aumento, así como la tasa de mortalidad posicionando a las enfermedades 

cardiovasculares como primera causa de muerte en mujeres y hombres entre 35 y 65 

años o más, considerando esta patología como un grave problema de salud pública 

(Vázquez, 2021). 

 

Un estudio de medición transversal, descriptivo, conformado por 321 sujetos 

seleccionados al azar, realizado por Gebreegziabiher et al., titulado “Prevalencia de 

dislipidemia y factores de riesgo asociados entre los residentes adultos de la ciudad de 

Mekelle, norte de Etiopia”. Obtuvieron como resultado la prevalencia de dislipidemia 

66,7%. La prevalencia de colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (C-LDL), 

triglicéridos elevados, colesterol total elevado y colesterol unido a lipoproteínas de 

alta densidad (C-HDL) disminuido, fue de 49,5%, 40,2%, 30,8% y 16,5%, 
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respectivamente. De los resultados se concluyó que la prevalencia de dislipidemia es 

inaceptablemente alta entre los residentes adultos de la ciudad de Mekelle, lo que 

subraya una necesidad urgente de detección temprana e intervenciones de salud 

pública (Palacios, 2021). 

 

Según, resultados reportados por el Ministerio de Salud y Protección Social, en 

Colombia, las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de 

muerte en hombres y mujeres entre los años 2005 a 2017. Entre estas sobresalió la 

miocardiopatía isquémica responsable de 53,3% de las muertes. En el Distrito de 

Barranquilla, las causas de mortalidad que tienen mayor peso en el sistema sanitario 

son las enfermedades del sistema circulatorio. La cardiopatía isquémica es la 

principal causa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en dicho 

distrito. La aterosclerosis se considera como el principal mecanismo patogénico de la 

cardiopatía isquémica, una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, de 

los 56,4 millones de muertes registradas en 2016, se calcula que 18,2 millones 

(32.3%) se atribuyeron a enfermedad cardiovascular y 9,4 millones (51.6%) 

corresponden a cardiopatía isquémica (Madero et al, 2022).  

 

Además, un estudio de investigación denominado “Perfil lipídico en adultos 

que acudieron a un laboratorio clínico- Trujillo” en Perú. Constituida por 117 

pacientes adultos atendidos en el laboratorio clínico. Los sueros de esta población se 

analizaron mediante el método enzimático colesterol oxidasa-peroxidasa, obteniendo 

los siguientes resultados: al relacionar el perfil lipídico con: sexo, se encontró que 

12,31% de varones y 17,44% de mujeres presentó valores elevados; edad en el rango 

de 60 a 74 años 20,51% presentó valores normales y en el rango de 45-59 años 

22,39% presentó valores elevados; peso, en el rango de 40-70 Kg, 5,98% presentó 

valores disminuidos y 22,56% valores normales, en el rango de 71-127 Kg, 27,18% 

valores elevados (Sarmiento, 2022). 
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En San Pedro, Municipio Manuel Cedeño del Estado Bolívar, determinaron el 

perfil lipídico en 82 habitantes de la comunidad demostrando que los valores de TG, 

CT, C-HDL, C-LDL, C-VLDL se encontraban dentro del rango referencial para el 

sexo femenino, mientras que para los hombres solo se encontró hipertrigliceridemia. 

De acuerdo a la edad, se presentó aumento del CT y TG en el grupo de 36 a 45 años. 

La dislipidemia más frecuente fue la hipertrigliceridemia con 24,4% y disminución de 

la C-HDL con 20,7%. En el Estado Bolívar, las estadísticas manejadas por el Instituto 

de Salud Pública (2003) revelan que la principal causa de muerte la constituye la 

hipertensión arterial (enfermedad cardiovascular) en 35% de los casos, seguida de la 

Diabetes Mellitus con 21% y los accidentes cerebrovasculares con 15%, lo que 

efectivamente representa un problema de salud pública que requiere de acciones 

inmediatas de atención (Rodríguez, 2023).  

 

En la comunidad de Valle Seco, Municipio Guanta, Estado Anzoátegui durante 

el periodo Enero - Febrero 2020, se realizó un estudio descriptivo - prospectivo de 

corte transversal, la muestra conformada por 9 pacientes atendidos en el CPT II; el 

factor de riesgo modificable más frecuente fue la HTA con 66,66%, sedentarismo 

55,55%, Diabetes Mellitus tipo 2 en 44,44%, tabaquismo y alcohol 33,33%  y 

Obesidad 22,22%. En el sexo masculino se observa mayor incidencia de los factores 

de Riesgo Cardiovasculares con 77,77%, mientras que el sexo femenino estuvo 

representado por un menor índice 22,2%. De los 9 pacientes atendidos, el grupo 

etario afectado con mayor frecuencia se encuentra entre  55 - 64 años con 33,33%, y 

pacientes mayores de 65 años 22,22% (Giménez, 2020).  

 

En tal sentido, la edad adulta está marcada por una serie de cambios que pueden 

incidir sobre los hábitos de vida, especialmente los higiénicos, dietéticos y la 

actividad física, previamente estas alteraciones son adquiridas en la niñez. Pero, es en 

la adultez la etapa donde suelen manifestarse los signos y síntomas asociados a la 

dislipidemia. Debido a los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de 
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enfermedades cardiovasculares en la adultez, se decide realizar el presente trabajo de 

investigación, el cual tiene como finalidad Determinar el perfil lipídico y riesgo 

aterogénico en pacientes adultos mayores que acuden al Laboratorio Clínico Vida 

Anaco Estado, Anzoátegui. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Los lípidos representados por fosfolípidos, colesterol, triglicéridos y ácidos 

grasos, son considerados esenciales para el cuerpo humano, ya sea para formar la 

estructura básica de las membranas celulares o por ser precursores de las hormonas 

esteroides, de los ácidos biliares y de la vitamina D, así como son  constituyente de 

las membranas celulares y en la activación de enzimas, el colesterol y los triglicéridos 

son dos de las sustancias lipídicas que se encuentran en mayor proporción en la 

sangre y pueden causar diversas enfermedades cardiovasculares, principalmente 

ateromatosis vascular  (Salazar et al, 2016). 

 

Las enfermedades cardiovasculares son aquellas que afectan el corazón se 

caracterizan por el estrechamiento de los vasos sanguíneos que suministran sangre y 

oxígeno. Por otra parte, el riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un 

individuo de padecer un problema relacionado con la obstrucción de las arterias del 

corazón (Figueroa et al. 2023). 

 

Las enfermedades cardiovasculares son definidas por la OMS como un 

conjunto de trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos entre los que se 

incluyen: hipertensión arterial, cardiopatía coronaria y otras, son la principal causa de 

muerte en todo el mundo (Álvarez et al, 2021). 

 

Por tanto, se planteó este estudio con la finalidad de alargar el tiempo promedio 

de vida de la población de los adultos mayores, con la inducción de buenos hábitos y 

un mejor estilo de vida para disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular 

aterosclerótica por causa de la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes 

que acuden al laboratorio clínico vida C.A. Anaco, Estado Anzoátegui. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Determinar el perfil lipídico y riesgo aterogénico en pacientes adultos mayores 

que acuden al Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado Anzoátegui entre junio y 

julio de 2023. 

 

Objetivo Especifico 

 

1. Clasificar según edad y sexo a los pacientes adultos mayores. 

 

2. Señalar los valores de CT, C-HDL, C-LDL y C-VLDL según edad y 

sexo de los pacientes. 

 

3. Determinar los valores triglicéridos (TG) según edad y sexo de los 

pacientes. 

 

4. Calcular riesgo aterogénico según edad y sexo de los pacientes. 
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METODOLOGÍA 

 

Diseño de la investigación 

 

El desarrollo de este trabajo fue ejecutado como un tipo de investigación 

prospectivo, descriptivo, de corte transversal, con la finalidad de determinar el perfil 

lipídico y riesgo aterogénico en pacientes adultos mayores que acuden al Laboratorio 

Clínico Vida C.A Estado Anzoátegui. 

 

Universo 

 

Estuvo conformada por 92 pacientes adultos mayores de ambos sexos, que 

acudieron al Laboratorio Clínico Vida C.A Estado Anzoátegui entre junio y julio 

2023. 

 

Población  

 

Estuvo conformada por 92 pacientes adultos mayores, 42 pacientes del sexo 

femenino y 50 pacientes del sexo masculino que asistieron de manera voluntaria y 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión  

 

• Pacientes adultos mayores de ambos sexos con edades comprendidas de 50 - 

99 años. 

• Participación voluntaria.  

• Pacientes que cumplan con 8 a 12 horas de ayuno.  
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Criterios de exclusión  

 

• Muestras hemolizadas. 

 

Materiales 

 

❖ Agua Destilada.  

❖ Algodón.  

❖ Reloj.  

❖ Alcohol.  

❖ Tubos vacutainer sin anticoagulante. 

❖ Tubos de centrifuga de 1.8 ml .  

❖ Gradillas. 

❖ Micropipetas automáticas. 

❖ Puntillas descartables.  

❖ Banda elástica.  

❖ Pericraneales. 

❖ Jeringas de 5 cc.  

❖ Guantes de látex. 

❖ Hoja de registro. 

❖ Bolígrafos. 

❖ Marcadores.  

❖ Kits para la determinar Colesterol. Marca Comercial Cromatest®. 

❖ Kits para la determinar Triglicérido. Marca Comercial Biolatin. 

❖ Kits para la determinar HDL-COLESTEROL. Marca Comercial SciCare.  
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Equipos 

 

❖ Baño de María. 

❖ Silla para toma de muestra. 

❖ Nevera.  

❖ Centrífuga.  

❖ Analizador de química automatizado marca ChemWell® AWARENESS 

TECHNOLOGY, INC. Modelo ChemWell 2910.  

 

Procedimientos e instrumentos para la recolección de datos 

 

Se procedió a la elaboración de una carta dirigida a la Lcda. Maria Alcira de 

González, propietaria y jefa de servicios del Laboratorio Clínico Vida C.A, 

solicitando permiso para trabajar en el laboratorio con la recolección  y 

procesamiento de muestras sanguíneas. (Apéndice A). También se realizó una charla 

previa durante un mes con el fin de informarles a los pacientes acerca de la 

importancia del tema de estudio y de las condiciones de las muestra.   

  

Con el consentimiento de los adultos mayores, se procedió a la toma de muestra 

para el estudio a realizar. 

 

Los datos fueron recolectados en una ficha de registro con datos referentes a la 

identificación de pacientes, nombres, apellidos, edad, sexo, número de muestra, fecha 

y hora de toma de muestra (Apéndice B).   

 

Recolección de la muestra 

 

Se les informó a los pacientes adultos mayores que acudieron al Laboratorio 

Clínico Vida C.A, sobre el trabajo de campo que se estuvo realizando, utilizando las 
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muestras sanguíneas, con participación voluntaria  y una vez verificados los datos de 

cada paciente, se procedió a interrogarlos sobre la forma detallada y precisa en la que 

cumplió el ayuno requerido para el análisis del perfil lipídico. 

 

Condiciones para la correcta toma de muestras 

 

❖ Se recomendó tener un ayuno de 8 a 12 horas, la cual es de suma importancia 

para la valoración de triglicéridos y colesterol. 

❖ No puede ingerir bebidas alcohólicas 3 días antes la toma de muestra. 

❖ No puede fumar antes la toma de muestra.  

❖ No puede realizar ninguna actividad física como trotar y hacer ejercicio antes 

la de muestra. 

❖ Se recomendó la suspensión de fármacos que no sean indispensables para el 

paciente. 

 

Toma de muestras sanguíneas 

 

A cada paciente con ayuno de 8 a 12 horas, se le extrajo  5 cc de sangre 

(muestra). Para la toma de muestra el paciente debe estar sentado, con el brazo 

extendido en el porta brazo de la silla, se colocó la banda elástica para palpar la vena 

a puncionar, con previa sepsia y antisepsia, se utilizó jeringas descartables de 5 cc, las 

muestras se colocaron en tubos sin anticoagulante y posteriormente se rotulo con su 

respectivo número, nombre y apellido del paciente.  

 

Procesamiento de las muestras 

 

Se trasladaron las muestras al área de química, donde se colocó en baño de 

maría hasta que las mismas coagularon. Una vez coagulada las muestras se 

centrifugaran a 2.000 r.p.m durante 10 minutos con el objetivo de separar el paquete 
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globular del suero y llevar a cabo la separación del suero en tubos de centrifuga de 

1.8 ml para los análisis químicos a realizar. 

 

Determinación del colesterol 

 

Marca comercial: Cromatest®.  

Método: Enzimático colorimétrico de punto final. 

 

Fundamento 

 

Se basa en el uso de tres enzimas colesterol esterasa (CE), colesterol oxidasa 

(CO), y peroxida (POD), en presencia de este ultimo la mezcla de fenol y 4-

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

formando una quinonaimina coloreada proporcional a la concentración de colesterol 

en la muestra 

 

Linealidad: Hasta 600mg/dl. 

 

Valores de referencia en adultos 

 

Óptimo <200 mg/dl 

Limítrofe 200 – 239 mg/dl 

Elevado >240 mg/dl 

 

Determinación de triglicéridos  

 

Marca comercial: Biolatin.  

Método: Colorimétrico de punto final, reacción en incremento. 
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Fundamento 

 

Los triglicéridos son ésteres de ácidos grasos hidrolizados a glicerol y ácidos 

grasos libres. El glicerol es fosforilado por glicerolfosfato deshidrogenasa (GPO) y 

ATP en presencia de glicerol quinasa (GK) para producir glicerol-3- fosfato (G3P) y 

adenosina-5-difosfato (ADP). El G3P es entonces convertido a dihidroxiacetona 

fosfato (DAP) y peróxido de hidrogeno (H2O) por GPO, Al final, el peróxido de 

hidrogeno (HO) reacciona con 4-aminofenazona (4-AF) y p-dorofenol, reacción 

catalizada por la peroxidasa (POD) dando una coloración roja. 

 

Linealidad: Hasta 100mg/dl. 

 

Valores de referencia en adultos: 

 

Optimo <150 mg/dL 

Limítrofe 150-199  mg/dL 

Elevado ≥200mg/dL 

 

Determinación de HDL-colesterol  

 

Marca comercial: SciCare.  

Método: Precipitación.  

 

Fundamento 

 

El ensayo se basa en un polivinilico modificado de ácido sulfónico (PVS) y 

polietileno-glicol-metil-éter (PEGME) acoplado en un método clásico de 

precipitación con las mejoras en el uso de cantidades optimizadas de PVS/ PEGME y 

seleccionados detergentes. LDL, VLDL, quilomicrones y (CM) reaccionan con PVS 
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y PEGME y la reacción resulta en la inaccesibilidad de LDL, VLDL y CM por el 

colesterol oxidasa (CHOD) y colesterol esterasa (CHER). Las enzimas reaccionan 

con HDL selectivamente para producir H2O2 que se detecta a través de reacción de 

Trinder. 

 

Linealidad: 1.06 a 184. mg/dl. 

 

Valores de referencia en adultos: 

 

Optimo >45 mg/dL 

Limítrofe 40-45 mg/dL 

Elevado <40 mg/dL 

 

Menos de 40 mg/dL- Un factor de riesgo importante para las enfermedades del 

corazón. De 40 a 59 mg/d - Cuanto mayor sea el nivel de HDL, mejor. De 60 mg/dL 

y más- Un nivel de HDL de 60 mg/dL o más se considera protector contra la 

enfermedad cardiaca. Cada laboratorio debe establecer su propio rango de valores 

esperados.  

 

Determinación de LDL-colesterol y VLDL-colesterol 

 

El valor de LDL en presencia de niveles elevados de Triglicéridos rápidamente 

pierde trazabilidad. La ecuación supone que todas las lipoproteínas ricas en 

triglicéridos son VLDL, es decir no hay presencia de quilomicrones. Además supone 

constante la proporción de colesterol en las VLDL (20%). 

 

Se estima el colesterol LDL (C-LDL), utilizando la fórmula de Friedewald. 

Todo ello expresado en mg/dl y siempre que los niveles de triglicéridos sean menores 

de 400 mg/dl. El LDL-C es considerado el mejor indicador clínico de riesgo 

cardiovascular. 
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Ecuación de Friedewald:   

LDL = Colesterol total - (Triglicéridos/5+ HDL). 

VLDL = Triglicéridos / 5. 

 

Determinación del riesgo aterogenico 

Se calculara los índices de riesgo aterogénico (RA). 

RA= CT/C-HDL. 

 

Valores de Referencia: 

 

Riesgo Bajo Menor a 4,5 

Riesgo Alto Mayor a 4,5 

 

Análisis Estadísticos. 

 

Se aplicó estadística descriptiva, utilizando la hoja de análisis de datos de 

Microsoft Excel 2007, se calculó la media, desviación estándar, valor mínimo y 

máximo de los parámetros que fueron estudiados. 
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RESULTADOS 

 

En la tabla 1, se observa que, al distribuir los pacientes según la edad, los que se 

encuentran con predominio son los que tienen edades entre 60-69 años con 38,04% 

(n=35); seguido de los pacientes que tienen edades comprendidas entre 70-79 años 

con 23,91% (n=22). En cuanto al sexo, predominan pacientes de sexo masculino con 

54,35% (n=50)  y el femenino 45,65% (n=42). 

 

En la tabla 2, se visualiza el perfil lipídico de los pacientes estudiados, se 

demuestra el predominio de niveles séricos de Colesterol Total dentro del rango 

óptimo con 72,83% (n=67), 36,96% (n=34) el sexo femenino y 35,87% (n=33) el 

sexo masculino, mientras que para los valores limítrofes se obtuvo un total de 15,22% 

(n=14) donde 5,43% (n=5) para el sexo femenino y 9,78% (n=9) para el sexo 

masculino y en el rango elevado se encontró 11,96% (n=11)  para el sexo masculino 

8,70% (n=8) para el sexo femenino 3,26% (n=3); c-HDL presentó valores que 

evidencia un rango limítrofe con 54,35% (n=50), donde se obtienen que ambos sexos 

están representados por 27,17% (n=25), por parte de los valores alterados 39,13% 

(n=36) se retribuyó 21,74% (n=20) al sexo masculino y 17,39% (n=16) al sexo 

femenino y mientras que 6,52% (n=6) correspondió a los valores óptimos donde 

5,43% (n=5) se relacionó al sexo masculino y 1,09% (n=1) al sexo femenino. 

 

No obstante, para el LDL-C se mantuvo en el rango optimo 69,57% (n=64) el 

sexo femenino representó 33,70% (n=31) y el sexo masculino 35,87% (n=33); 

seguida de valores limítrofes con 20,65% (n=19) dividido en 10,87% (n=10) para el 

sexo masculino y 9,78% (n=9) para el sexo femenino y los valores elevados con 

9,78% (n=9) dónde 2,17% (n=2) estuvo representado por el sexo femenino y 7,61% 

(n=7) por el sexo masculino; a diferencia del VLDL-C donde los valores óptimos 

fueron de 71,74% (n=66) donde 33,70% (n=31) perteneció al sexo femenino y  
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38,04% (n=35) para el sexo masculino y solo 28,26% (n=26) de la población 

presentaron valores elevados donde el sexo masculino representó 16,30% (n=15) y 

11,96% (n=11) por el sexo femenino.  

 

 En la tabla 3, al relacionar los niveles de colesterol total con el grupo etario, se 

observó que 72,83% (n=67) presentaron niveles óptimos, donde 21,74% (n=20) 

corresponde a las edades de 50-59 años, seguido de 15,22% (n=14) para las edades de 

60-69 años, 17,39% (n=16) para las edades de 70-79 años, 8,70% (n=8) para las 

edades de 80-89 años y 9,78% (n=9) que se retribuyó a las edades de 90-99 años; 

mientras que de 15,22% (n=14) que correspondió al rango limítrofe, 3,43% (n=3) 

pertenece al grupo etario de 60-69 años de edad, 2,17% (n=2) para las edades de 70-

79 años, 4,33% (n=4) para las edades de 80-89 años y 3,26% (n=3) para las edades de 

90-99 años; Por otra parte, 11,96% (n=11) presentaron valores elevados, representado 

por  1,09% (n=1) las edad de 60-69 años, 2,17% (n=2) las edades de 70-79 años, 

5,43% (n=5) para las edades de 80-89 años y 3,26% (n=3) las edades de 90-99 años.   

 

Con respecto, al HDL-C y el grupo etario se obtuvo 54,34% (n=50) de los 

valores fueron limítrofes; donde el grupo de 50-59 años de edad presentó 3,26% 

(n=3) de valores óptimos, 16,30% (n=15) correspondió al rango limítrofe y 5,43% 

(n=5) a valores alterados; mientras que a las edades de 60-69 años se le retribuyó 

1,09% (n=1) de valores óptimos, 13,04% (n=12) perteneció a valores limítrofes y 

7,61% (n=7) a valores alterados; en cuanto a las edades 70-79 años 1,09 % (n=1) 

obtuvieron valores óptimo, 10,87% (n=10) a valores limítrofes y dejando a 9,78% 

(n=9) dentro del rango alterado; las edades de 80-89 años presentó 1,09% (n=1) para 

valores óptimos, 4,35% (n=4) para rango limítrofes y  8,70 (n=8) en valores elevados 

y finalmente para el grupo etario de 90-99 años de edad presentaron un valor de 

9,78% (n=9) con rango limítrofe y 7,61 (n=7) con rango elevado. 
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En relación, con el LDL-C, de un total de 69,57% (n=64) que corresponde a 

valores óptimos, 20,65% (n=19) pertenece a las edades de 50-59 años, donde 11,95% 

(n=11) a las edades entre 60-69 años, 13,05% (n=12) en edades entre 70-79 años, 

15,22% (n=14) para las edades de 80- 89 años y dejando 8,69% (n=8) para las edades 

de 90- 99 años; a diferencia del rango limítrofe en el que se encontró un total de 

20,65% (n=19) del cuál 5,43% (n=5) corresponde a las edades entre 50-59 años, 

3,26% (n=3) a las edades entre 60-69 años y 4,35% (n=4) para los grupos etarios 

entre 70-79, 5,43% (n=5) para las edades de 80- 89 años y 2,17% (n=2) para las 

edades de 90- 99 años; mientras que presentaron valores elevados en 5,44% (n=5),  

donde se les retribuyó a las edades entre 50-59, 70-79 y 80-89 años 1,09% (n=1) cada 

una y las edades entre 90-99 años 2,17% (n=2). 

 

En cuanto, al VLDL-C presentó niveles óptimos con 71,74% (n=66); 

representados por el grupo etario de 50-59 años de edad el cual presentó 18,48% 

(n=17) de valores óptimos y apenas 6,52% (n=6) de valores elevados; las edades 

entre 60-69 años obtuvieron 10,86% (n=10) de valores óptimos y  4,35% (n=4) de 

valores elevados; mientras que las edades entre 70-79 años se les retribuyó solo 

13,04% (n=12) a valores óptimos, 6,52% (n=6) a valores elevados; el grupo de edad 

80-89 años de edad presentó 15,22% (n=14) para valores óptimos y 4,35% (n=4) para 

valores elevados y finalizando con 14,13% (n=13) de valores óptimos y 6,52% (n=6) 

de valores elevados para las edades entre 90-99 años. 

 

Tabla 4, al señalar los niveles de Triglicéridos con el sexo, se evidenció que 

predominó la población con valores óptimos, al presentar cifras de 69,57% (n=64), de 

los cuáles 33,70% (n=31) se le retribuyó al sexo femenino y 35,87% (n=33) al sexo 

masculino; 17,39% (n=16) de pacientes con valores limítrofes de triglicéridos, donde 

6,52% (n=6) perteneció al sexo femenino y 10,87% (n=10) al sexo masculino; 

mientras que 13,04% (n=12) fueron los que se mantuvieron en el rango elevado, con 

5,44% (n=5) que correspondió al sexo femenino y 7,61% (n=7) al sexo masculino. 
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En cuanto, a los niveles de Triglicéridos con las edades, se obtuvieron  niveles 

óptimos con 69,57% (n=64); donde el grupo etario de 50-59 años de edad obtuvo 

18,48% (n=17) de valores óptimos,  2,17% (n=2) de valores limítrofes y solo 1,09% 

(n=1) de valores alterados; entre las edades 60-69 años se observó que 13,04% (n=12) 

presentó valores óptimos, 3,26% (n=3) de valores limítrofes, mientras que 1,09% 

(n=1) están dentro de valores alterados respectivamente; para las edades entre 70-79 

años 10,87% (n=10) obtuvo niveles óptimos, 4,35% (n=4) de valores limítrofes, 

2,17% (n=2) de niveles alterados; el grupo de 80-89 años de edad obtuvo 13,04% 

(n=12) para valores óptimos, 4,35% (n=4) de valores limítrofes y 5,43% (n=5) de 

valores alterados y finalmente dentro del grupo etario de 90-99 años obtuvieron 

14,13% (n=13) de valores óptimos y presentaron valor de 3,26% (n=3) en los rangos 

limítrofe y elevados.  

 

Tabla 5, de acuerdo a la determinación del Índice Aterogénico se observó que 

hubo predominio de la población con elevado riesgo de padecer alguna enfermedad 

cardiovascular, con 43,48% (n=40), de los cuáles 18% (n=17) perteneció al sexo 

femenino y 25% (n=23) al sexo masculino; mientras que 28,26% (n=26) fueron los 

que obtuvieron niveles óptimos, representado por 14,13% (n=13) en ambos sexos; 

28,26% (n=26) presentaron valores limítrofes, de los cuales 13,04% (n=12)  

representado por sexo femenino y 15,22% (n=14) por el sexo masculino. 

 

Por último, al relacionar el Índice Aterogénico con las edades, encontramos que 

43,48% (n=40) presentó elevado riesgo aterogénico, así mismo el grupo etario de 50-

59 años de edad presento 23,91% (n=22), representado por 8,70% (n=8) para rangos 

óptimos y elevados y 6,52% (n=6) en rangos limítrofes; las edades entre 60-69 años 

con 23,91% (n=22) se encontró que 5,43% (n=5) presentó valores óptimos, 7,61% 

(n=7) para valores limítrofes y 10,86% (n=10) para valores elevados; el grupo de 70-

79 años de edad presento 20,65% (n=19), representado por 4,35% (n=8) en rangos 

óptimos, 5,43% (n=5) en rangos limítrofes y 10,86% (n=10) en rangos elevados; 
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mientras que las edades entre 80-89 años con 17,39% (n=16) se encontró que 5,43% 

(n=5) presentó valores óptimos, 4,35% (n=4) para valores limítrofes y 7,61% (n=7) 

para valores elevados; el grupo etario de 90-99 años de edad presento 14,13% (n=13), 

representado por 4,35% (n=8) para rangos óptimos y limítrofes y 5,43% (n=5) en 

rangos elevados. 
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Tabla 1  

 

Adultos mayores según edad y sexo. Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, 

Estado Anzoátegui, junio - julio de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 

 N % n % N % 

50-59 3 3,26 9 9,78 12 13,04 

60-69 23 25,00 12 13,04 35 38,04 

70-79 8 8,70 14 15,22 22 23,91 

80-89 5 5,43 10 10,87 15 16,30 

90-99 3 3,26 5 5,43 8 8,70 

Subtotal 42 45,65 50 54,35 92 100 
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Tabla 2 

 

Valores de CT, C-HDL, C-LDL y C-VLDL  según sexo en Adultos 

mayores. Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado Anzoátegui, junio - julio 

de 2023. 

 

 

COLESTEROL 

TOTAL 
OPTIMO LIMÍTROFE ELEVADO TOTAL 

SEXO N % N % N % N % 

FEMENINO 34 36,96 5 5,43 3 3,26 42 45,65 

MASCULINO 33 35,87 9 9,78 8 8,70 50 54,35 

SUBTOTAL 67 72,83 14 15,22 11 11,96 92 100 

 

COLESTEROL 

HDL 

    

FEMENINO 1 1,09 25 27,17 16 17,39 42 45,65 

MASCULINO 5 5,43 25 27,17 20 21,74 50 54,35 

SUBTOTAL 6 6,52 50 54,35 36 39,13 92 100 

 

COLESTEROL 

LDL 

    

FEMENINO 31 33,70 9 9,78 2 2,17 42 45,65 

MASCULINO 33 35,87 10 10,87 7 7,61 50 54,35 

SUBTOTAL 64 69,57 19 20,65 9 9,78 92 100 

 

COLESTEROL 

VLDL 

OPTIMO ELEVADO TOTAL 

SEXO n % N % n % 

FEMENINO 31 33,70 11 11,96 42 45,65 

MASCULINO 35 38,04 15 16,30 50 54,35 

SUBTOTAL 66 71,74 26 28,26 92 100 
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Tabla 3 

Valores de CT, C-HDL, C-LDL y C-VLDL  según edad en Adultos mayores. 

Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado Anzoátegui, junio - julio de 2023. 

COLESTEROL 

TOTAL 
OPTIMO LIMÍTROFE ELEVADO TOTAL 

EDAD N % n % n % n % 

50-59 20 21,74 - - - - 20 21,74 

60-69 14 15,22 3 3,43 1 1,09 20 21,74 

70-79 16 17,39 2 2,17 2 2,17 20 21,74 

80-89 8 8,70 4 4,33 5 5,43 17 18,48 

90-99 9 9,78 3 3,26 3 3,26 19 20,65 

SUBTOTAL 67 72,83 14 15,22 11 11,96 92 100 

COLESTEROL 

HDL 
    

EDAD N % n % n % n % 

50-59 3 3,26 15 16,30 5 5,43 23 25,00 

60-69 1 1,09 12 13,04 7 7,61 20 21,74 

70-79 1 1.09 10 10,87 9 9,78 20 21,74 

80-89 1 1,09 4 4,35 8 8,70 13 14,13 

90-99 - - 9 9,78 7 7,61 16 17,39 

SUBTOTAL 6 6,52 50 54,34 36 34,14 92 100 

 

COLESTEROL 

LDL 

    

EDAD N % n % n % n % 

50-59 19 20,65 5 5,43 1 1,09 25 27,17 

60-69 11 11,95 3 3,26 - - 14 15,22 

70-79 12 13,05 4 4,35 1 1,09 19 20,65 

80-89 14 15,22 5 5,43 1 1,09 21 22,83 

90-99 8 8,69 2 2,17 2 2.17 13 14,13 

SUBTOTAL 64 69,57 19 20,65 5 5,44 92 100 

 

COLESTEROL 

VLDL 

OPTIMO ELEVADO TOTAL 

EDAD n % N % n % 

50-59 17 18,48 6 6,52 23 25,00 

60-69 10 10,86 4 4,35 14 15,21 

70-79 12 13,04 6 6,52 18 19,56 

80-89 14 15,22 4 4,35 18 19,57 

90-99 13 14,13 6 6,52 19 20,65 

SUBTOTAL 66 71,74 26 28,26 92 100 
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Tabla 4 

 

Valores de Triglicéridos  según edad y sexo en Adultos mayores. 

Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado Anzoátegui, junio - julio de 2023. 

 

TRIGLICERIDOS OPTIMO LIMÍTROFE ELEVADO TOTAL 

SEXO N % N % n % n % 

FEMENINO 31 33,70 6 6,52 5 5,44 42 45,65 

MASCULINO 33 35,87 10 10,87 7 7,61 50 54,35 

EDAD  N % N % n % n % 

50-59 17 18,48 2 2,17 1 1,09 20 21,74 

60-69 12 13,04 3 3,26 1 1,09 16 17,39 

70-79 10 10,87 4 4,35 2 2.17 16 17,39 

80-89 12 13,04 4 4,35 5 5,43 21 22,82 

90-99 13 14,13 3 3,26 3 3,26 19 20,65 

SUBTOTAL  64 69,57 16 17,39 12 13,04 92 100 
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Tabla 5 

 

Riesgo de aterosclerosis según índice de riesgo aterogénico según edad y 

sexo de adultos mayores. Laboratorio Clínico Vida C.A Anaco, Estado 

Anzoátegui, junio - julio de 2023. 

 

ÍNDICE 

ATEROGENICO 
OPTIMO LIMÍTROFE ELEVADO TOTAL 

SEXO n % N % n % n % 

FEMENINO 13 14,13 12 13,04 17 18,48 42 45,65 

MASCULINO 13 14,13 14 15,22 23 25,00 50 54,35 

EDAD  n % N % n % n % 

50-59 8 8,70 6 6,52 8 8,70 22 23,91 

60-69 5 5,43 7 7,61 10 10,86 22 23,91 

70-79 4 4,35 5 5,43 10 ´10,86 19 20,65 

80-89 5 5,43 4 4,35 7 7,61 16 17,39 

90-99 4 4,35 4 4,35 5 5,43 13 14,13 

SUBTOTAL  26 28,26 26 28,26 40 43,48 92 100 
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DISCUSIÓN 

 

El estudio del perfil lipídico en personas adultas es de vital importancia, ya que 

el incremento de las concentraciones séricas de colesterol total, C-HDL, C-LDL, C-

VLDL y triglicéridos, unido a  diversos factores tales como edad, el sedentarismo y 

diabetes son los causantes de las altas tasas de morbilidad, mortalidad y riesgo de 

desarrollar enfermedad vascular de tipo aterosclerótica en el ámbito mundial,  los 

cuales van en aumento a medida que se avanza en edad. En esta investigación se 

analizaron 92 pacientes obtenidos de una población de adultos mayores con edades 

comprendidas entre 50 - 99 años de edad que acudieron al Laboratorio Clínico Vida 

en Anaco Estado Anzoátegui entre junio y julio de 2023.  

 

En la población estudiada se encontró, que los rango de edad de prevalencia fue 

entre 60 - 69 años con 38,04% (n=35), donde 54,35% (n=50) fue representado por el 

sexo masculino, mientras que 45,65% (n=42) correspondía al sexo femenino. Al 

contrario de lo investigado Granado y González 2023, en su estudio “Perfil lipídico 

en los pacientes que acudieron al laboratorio Mundo Lab M, A, D San Félix, Estado 

Bolívar, Venezuela” demostraron que el grupo etario dominante fue  53 - 60 años con 

40,8% (n=42), el sexo masculino 68% (n=70) y el femenino ocupo 32% (n=33); de 

igual manera difiere de la investigación realizada por López 2022, en su investigación 

“Perfil lipídico como factor de riesgo coronario en pacientes atendidos en el servicio 

de urgencias del hospital general de la zona 50 en San Luis Potosí, México” obtuvo 

que el rango de edad predominante estuvo representado por los pacientes de 75 - 85 

años con 50,9% (n=36), el sexo masculino representó 65,8% (n=26) y el sexo 

femenino 34,2% (n=14).  

 

Los resultados obtenidos para el parámetro de CT, indicaron valores de 72,83% 

para resultados óptimos que al clasificarse por sexo se observó, al sexo masculino con 
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35,87% (n=33), mientras que, sexo femenino 36,96% (n=34), lo cual coincide con 

Rodríguez 2022, en su trabajo “Perfil lipídico, presión arterial y circunferencia 

abdominal en personas atendidas en el hospital municipal ¨Subteniente Omaira 

Rodríguez¨, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar” quien obtuvo resultados óptimos con 

73,89% (n=70), donde el sexo femenino fue quien alcanzo una mayor frecuencia con 

39,89% (n=76), mientras que el sexo masculino fue de menor frecuencia con 34% 

(n=46). Por otra parte, difiere de lo obtenido González y Sierra 2022, en su estudio 

“Determinación del perfil lipídico en adultos mayores que acudieron al laboratorio 

Rizzi, Ciudad Guayana Estado Bolívar” donde reportaron niveles altos con un 

32,12% (n=36)  en el que predomina el sexo masculino con 17,47% (n=16)  y el 

femenino con 14,65% (n=12). 

 

Los niveles de colesterol total en relación con los grupos etarios, presentaron 

una mayor incidencia con resultados óptimos en 72,83% (n=67)  y se observó que las 

edades comprendidas entre 50 - 59 años de edad, representan 21,74% (n=20). En 

afinidad con lo investigado por Palacios, 2021 en su trabajo “Prevalencia del perfil 

lipídico en pacientes mayores de 50 años atendidos en el Área de Bioquímica del  

Policlínico Metropolitano Huancayo de marzo 2019 - febrero 2020” en este estudio se 

observó valores óptimos 71,41%  (n=75), el grupo etario está  representado por 

edades de 50 - 60 años con 24,2% (n=23); a diferencia de lo determinado García 

2023, en sus estudios “Perfil lipídico en adultos mayores en laboratorio clínico La 

Esperanza, Ciudad Guayana Estado Bolívar” donde, el rango óptimo más frecuente es 

91% (n=91), las edades comprendidas entre 70 - 79 años presentaron mayor número 

de resultados con 47% (n=47). 

 

También, se obtuvo un c-HDL con niveles limítrofes en 54,35% (n=50) que al 

clasificarse por sexo, se observó que ambos tuvieron el mismo resultado con  27,17% 

(n=25) cada uno; así mismo, concuerda Espinoza et al., 2013 en Ecuador donde 

estudiaron la Prevalencia de c-HDL bajos en adultos mayores, en el cual obtuvieron 
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valores de 35,5% (n=71) la población masculina predomino con 23,93% (n=54) y 

femenina con 11,57% (n=17) relacionando esto con la obesidad y antecedentes de 

HTA y concluyendo que estos sujetos son los que presentan mayor probabilidad de 

presentar anormalidades metabólicas; al contario Salas y Rodríguez 2023, en sus 

estudios su determinaron el perfil lipídico y presión arterial en 89 pacientes que 

asistieron al hospital municipal “Subteniente Omaira Rodríguez” en la obtuvieron 

resultados  elevados en la mayoría de los pacientes atendidos con 85,9% (n=86) el 

sexo femenino con una media de 39,12%  y el sexo masculino con 46,78%.  

 

En cuanto al C-HDL, se observó en rango limítrofe con 54,34% (n=50) y se 

evidencio que el grupo etario de prevalencia son los pacientes de 50 - 59 años de edad 

con 16,3% (n=15); oponiéndose a lo investigado Rivero y Zacarías 2023, en su 

estudio “Perfil lipídico en pacientes que asisten al laboratorio clínico Shadi Cuidad 

Bolívar Estado Bolívar” donde determinaron niveles limítrofes con 61% (n=61), las 

edades comprendidas entre 73 - 95 años fueron quienes presentaron mayor número de 

resultados con 28% (n=28). 

 

En el caso del LDL-C, se obtuvo niveles óptimos con 69,57% (n=37), el sexo 

masculino con 35,87% (n=33) y el sexo femenino 33,7% (n=31); igualmente guarda 

semejanza la investigación de Aranguren y Díaz 2023, en su trabajo “Perfil lipídico y 

riesgo aterogénico en pacientes del laboratorio clínico Toxi-lab, Puerto Ordaz, Estado 

Bolívar” en el cual obtuvieron niveles óptimos en 66,3% (n=25), el sexo femenino 

con 37,78% (n=15) y el masculino con 28,52% (n=10); opuesto de los valores 

obtenidos, Osmilda 2017 en Perú, en su estudio expresó valores elevados con 68% 

(n=149), donde el sexo femenino obtuvo 44,3% (n=97), seguido del masculino con 

23,7% (n=52).  

 

Por otra parte, la población presento con mayor frecuencia resultados de LDL-C 

óptimos con 69,57% (n=64), donde el grupo etario dominante es el conformado por 
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los pacientes de 50 - 59 años con 20,65% (n=19); en discordia con lo obtenido Muñoz 

2020, expresó en su estudio “Perfil lipídico e índice aterogénico en pacientes que 

acudieron al Laboratorio Clínico Interlab Upata, Estado Bolívar” los pacientes 

presentaron valores elevados con 46,29% (n=45), siendo la población más afectada la 

comprendida entre 60 - 69 años con 25,94% (n=24). 

 

Los triglicéridos se mantuvieron óptimos en 69,57% (n=64), el sexo masculino 

con 35,87% (n=33) y el sexo femenino con 33,7% (n=31); estos resultados coinciden 

con Morales y Salas 2017, en su trabajo “Relación del perfil lipídico con el índice de 

masa corporal y circunferencia de cintura en 100 participantes en Lima Perú”, donde 

la población obtuvo niveles óptimos con 68,1% (n=68), ambos sexos presentaron el 

mismo resultado con 34,05% (n=34) cada uno. 

 

Al clasificar los valores de los triglicéridos según la edad de los pacientes, se 

obtuvo que el rango óptimo fue el más predominante con 69,57% (n=64), donde las 

edades comprendidas entre 50 - 59 años fueron las más sobresalientes con 18,48% 

(n=17); en consonancia con lo investigado Nieves 2017, expreso en su investigación 

“Relación de colesterol y triglicéridos con sexo, edad, índice de masa corporal y 

glicemia, en el Hospital Virgen de Chaguaya Bolivia” en la que demostró que el 

rango óptimo fue el más frecuente con 78,26% (n=630), donde las edades 

comprendidas entre 50 - 59 años presentaron valores óptimos en 29,05% (n=183); en 

desacuerdo de lo investigado Sánchez et al., 2014, en su investigación “Prevalencia 

de dislipidemia en adultos mayores en el Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo 

Van Grieken Estado Falcón” obtuvieron niveles óptimos con 37,42% (n=36) y los 

pacientes prevalentes son los de 72 - 86 años en edad con 29,87% (n=28). 

 

Por otra parte, al realizar el estudio del índice Aterogénico, se pudo determinar 

que 43,48% (n=40) de los pacientes que poseen un elevado riesgo aterogénico, en el 

cual el sexo masculino presenta 25% (n=23) y el sexo femenino 18,48% (n=17). Esta 
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investigación tiene semejanzas a la realizada por Ríos S, en Perú, 2021, en su estudio 

“Perfil lipídico e índice aterogénico como factores de riesgo cardiovascular en 

pacientes adultos del centro de atención primaria II San Juan Bautista”, donde la 

población estudiada presento un alto riego aterogénico en  50,8% (n=161) siendo el 

sexo femenino el mayormente afectado en 30,9% (n=98), seguido del masculino 

19,9% (n=63). 

 

Con respecto, al riesgo aterogénico y la edad se evidencia que presentaron un 

elevado riesgo aterogénico con 43,48% (n=40) que al clasificarse por edad se observó 

que el grupo de 60 – 69  y 70 - 79 años de edad tuvieron el mismo resultado con 

10,86% (n=10) cada uno; así mismo Peña y Saavedra 2015, discrepa en sus estudios 

“perfil lipídico, resistencia a la insulina e índice aterogénico en adultos mayores en el 

laboratorio clínico San Rafael, Edo Carabobo”, donde los pacientes obtuvieron 

niveles óptimos con 33,1% (n= 33), siendo las edades mayores a 50 - 59 años las que 

se encontraron más sanas en 18,23% (n=17). 
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CONCLUSIONES 

 

El sexo masculino y el grupo etario comprendido entre los 60 – 69 años fueron 

los grupos con mayor porcentaje. 

 

La mayor parte de la población  presento valores óptimos  para Colesterol  total, 

colesterol LDL y colesterol VLDL. Valores limítrofes para colesterol HDL, siendo el 

sexo masculino el más frecuente en estos casos. 

 

El grupo etario comprendido entre los 50 y 59 años, en la determinación de 

Colesterol Total, colesterol LDL y colesterol VLDL, presento  niveles óptimos, a 

excepción del colesterol HDL donde los resultados fueron limítrofes. 

 

El sexo masculino en la determinación de Triglicéridos, obtuvo mayor 

porcentaje de valores óptimos en pacientes de 50-59 años  

 

En el índice aterogénico, se obtuvo que, las edades entre  60-69 y 70-79 años 

presentaron un elevado riesgo aterogénico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 

 

RECOMENDACIONES 

 

Elaborar programas de prevención que incluyan difusión de información, 

orientación, concientización de malos hábitos alimenticios como factores de riesgo 

para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en edad adulta. 

 

Realizar chequeos del perfil lipídico como medida de prevención del desarrollo 

de enfermedades ateroscleróticas y el tratamiento temprano ante valores elevados de 

riesgo. 

 

Fomentar controles de consultas periódicas al paciente que incluyan exámenes 

de rutina especialmente perfil lipídico. 

 

Realizar charlas acerca de los factores de riesgo causantes de enfermedades 

cardiovasculares y sus formas de prevención tanto en edades tempranas como en la 

adultez. 
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Apéndice A 

  

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

Ciudad Bolívar, Junio 2023. 

 

Lcda. María Alcira de Gonzalez. 

 

Por la presente se dirige a usted la Br. Carla Moreno Y Scarlith Vera bajo la 

asesoría de la Dra. Mercedes Romero para desarrollar un trabajo de pregrado que 

tiene como título “PERFIL LIPIDICO Y RIESGO ATEROGENICO EN 

PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN AL LABORATORIO 

CLINICO VIDA C.A ANACO, ESTADO ANZOATEGUI”. Solicitando el permiso y 

apoyo de la utilización de las instalaciones del laboratorio para realizar el 

procesamiento de muestras sanguíneas de los pacientes que asisten al centro 

asistencial, con la finalidad de cumplir con los objetivos trazados del trabajo de 

investigación, para cumplir con el requisito indispensable para la obtención del título 

de Licenciatura en Bioanálisis. 

 

________________                                                      _______________ 

Br. Carla Moreno.                                                 Br. Scarlith Vera. 

 

                                           ______________________ 

                                          Dra. Mercedes Romero. 
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Apéndice B 

 

Modelo de ficha de Registro. 

 

Fecha:   /        / Hora: Nº: 

Datos del paciente. 

Nombre Apellido: Cedula: 

Género: 

Edad: 

Perfil Lipídico. 

TRIGLICÉRIDOS (mg/dl):  

COLESTEROL TOTAL (mg/dl):  

HDL (mg/dl):  

LDL (mg/dl):  

VLDL (mg/dl):  

ÍNDICE ATEROGENICO:  

Observaciones: 
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