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RESUMEN 

El exceso de peso es un problema de salud pública que aumenta el riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles, actualmente el índice de masa corporal (IMC) 

es empleado para el diagnóstico de obesidad, el cual representa, en el Perú, el 25.6% de 

la población. Por otro lado, el índice triglicérido/lipoproteínas de alta densidad unido a 

colesterol (TG/HDL-c) surge como un indicador útil y económico para evaluar el riesgo 

cardio metabólico. Objetivo, Evaluar la asociación que existe entre el índice de masa 

corporal y el índice triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad en sujetos con obesidad y 

sobrepeso en el Hospital Base III EsSalud Juliaca durante el año 2020 – 2023. 

Metodología, se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analítico y 

asociativo de casos y controles con una población de 565 personas Resultados: del total 

de historias clínicas, 154 (27.26%) fueron de sexo femenino y 411 (72.74%) fueron de 

sexo masculino. La media del IMC fue mayor en el grupo de índice TG/HDL > 4 en 

comparación con el grupo con índice TG/HDL < 4. La media del coeficiente TG/HDL 

fue mayor en los individuos con obesidad tipo I y III (5,53 ± 3,1 y 5,52 ± 1,4 

respectivamente). Para sobrepeso muestra un OR de 3,533 (IC: 2,28 - 5,47), para obesidad 

tipo I un OR de 6,611 (IC: 3,71 - 11,77). Conclusiones: se concluye que el índice de 

masa corporal y el índice TG/HDL se asocian significativamente. El género masculino se 

relacionó con un índice TG/HDL alto. La relación entre los triglicéridos y el IMC fue 

estadísticamente significativo. El estado nutricional y el índice triglicéridos/HDL-c, 

demostraron tener una fuerte asociación. 

Palabras Clave: Triglicéridos, Lipoproteínas de alta densidad, Obesidad, 

Sobrepeso. 
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ABSTRACT  

Excess weight is a public health problem that increases the risk of chronic 

noncommunicable diseases. Currently, the body mass index (BMI) is widely used for 

obesity diagnosis, which represents 25.6% of the population in Peru. On the other hand, 

the triglyceride/high-density lipoprotein cholesterol-bound index (Tg/HDL-C) has 

emerged as a useful and economical indicator to evaluate metabolic and cardiovascular 

risk. Methodology, A non-experimental, retrospective, cross-sectional, analytical and 

associative of controls and cases, study was carried out with a population of 565 people. 

Results: of the total medical records, 154 (27.26%) were female and 411 (72.74%) were 

male. The mean BMI was higher in the group with TG/HDL index > 4 as opposed to the 

group with TG/HDL index < 4 (28.47; ± 3.9 and 25.81 ± 3.66; respectively). Likewise, it 

was found that the mean TG/HDL ratio was higher in individuals with type I and III 

obesity (5.53 ± 3.1 and 5.52 ± 1.4, respectively). For overweight it shows an OR of 3.533 

(CI: 2.28 - 5.47), for type I obesity an OR of 6.611 (CI: 3.71 - 11.77). Conclusions: it 

was concluded that body mass index and TG/HDL index were significantly associated. 

Male gender was associated with a high TG/HDL index. The relationship between 

triglycerides and BMI was statistically significant. Nutritional status and 

triglycerides/HDL-c index showed a strong association.  

Keywords: Triglycerides, high-density lipoproteins, obesity, overweight. 
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CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN  

La obesidad es una enfermedad crónica que afecta a muchas personas a nivel 

mundial. Esta se caracteriza por un incremento en el tejido graso corporal, la cual 

incrementa el riesgo de padecer otras enfermedades que amenazan con la expectativa de 

vida. Este índice es útil para clasificar el grado de obesidad de las personas, por nivel de 

asociación con el grado de grasa corporal y riesgo para la salud en la población (1).  

En la década de 1830, Adolphe Quetelet propuso la creación de lo que hoy 

conocemos como el índice de masa corporal (IMC), también conocido como índice de 

Quetelet. Este índice se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos entre la 

altura en metros elevada al cuadrado (2). Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), define la obesidad como un índice de masa corporal igual o superior a 30, y el 

sobrepeso como un valor igual o superior a 25 (3). Los valores que superan el umbral de 

30 se clasifican como obesidad de grado I, II y III (1). Actualmente, cada vez más las 

personas estigmatizan la obesidad como una elección de estilo de vida que en muchos 

casos es normalizado por el público en general, como resultado esta enfermedad crónica 

es significativamente infra tratada, por lo que requiere estrategias de tratamiento 

adecuadas a largo plazo (4).  

Por otro lado, existe una herramienta muy útil y sencilla, La relación triglicéridos 

sobre colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (TG/HDL-c) es una proporción 

derivada al dividir los niveles de triglicéridos en la sangre entre el colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad (HDL-c). Varios estudios han indicado que este índice es 
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útil para prever el riesgo de enfermedad coronaria y funciona como un indicador de 

lipoproteínas de alta densidad pequeñas y densas. El aumento de la relación TG/HDL-c 

se ha vinculado con enfermedades metabólicas, cerebrovasculares, resistencia a la 

insulina y otros trastornos relacionados con el metabolismo lipídico (5) (6). 

A nivel nacional existen pocos estudios sobre este tema, uno de ellos realizado en 

Trujillo donde valoran la capacidad para predecir síndrome metabólico y determinar el 

riesgo cardiovascular (7) (8). Otro estudio realizado Vasquez y cols (2020) concluye que 

la obesidad y el cociente TG/HDL están relacionados y se puede extrapolar a Adultos. A 

nivel regional existen pocos estudios, por lo que este estudio busca aportar información 

sobre estas variables en la población peruana y establecer una relación entre el índice 

TG/HDL - c y el índice de Quetelet, Avalándose en un estudio anterior en el que asociaba 

estas mismas variables (9).  

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

En los últimos 10 años se han observado cambios notablemente desfavorables en 

los hábitos de nutrición y en la actividad física, los cuales han tenido un impacto notable 

en el incremento de obesidad y sobrepeso a nivel mundial (10). Actualmente La 

acumulación excesiva de grasa, conocida como "sobrepeso" y "obesidad". Se determina 

comúnmente mediante el índice de masa corporal (11).  

A nivel mundial hasta el 2020 el 38% de la población tenía sobrepeso y obesidad, 

y de acuerdo a la Federación Mundial de la Obesidad, se estima que en el 2035 el 51% 

de la población mundial padecerán de esta condición (12) (5). En nuestro país, según el 

Instituto de Nacional de Estadística e Informática el 37,5% de adolescentes y adultos 
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jóvenes tiene sobrepeso y el 25.6 % presenta obesidad (13). A nivel regional, según Plan 

Operativo Institucional de la Dirección Regional de Puno, la obesidad representa la 

tercera causa de morbilidad en la población (14). Se debe tener en cuenta que la obesidad 

y sobrepeso, representan un factor de riesgo para muchas enfermedades crónicas y 

durante la época de pandemia represento un factor de riesgo importante que incremento 

la tasa de mortalidad por SARS COV 2 (Síndrome Respiratorio Agudo Severo causado 

por Coronavirus de tipo 2) (15) (13). 

Por otro lado, recientemente se ha planteado la relación entre los triglicéridos y el 

colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (TG/HDL-C) como un marcador para 

evaluar el riesgo metabólico y enfermedad cardiovascular (16). Estudios que comparan 

este índice con HOMA IR (Homeostasis Model Assesment Insuline Resistance), 

mostraron que el índice TG/HDL es útil para evaluar la resistencia a la insulina. Niveles 

altos de este marcador se relacionaron con fumadores, y niveles altos de glucosa en 

ayunas, mientras que los niveles bajos se asociaron con actividad física regular (5) (6). 

Por otro lado, un estudio realizado en Japón sugiere que el punto de corte ideal para el 

índice TG/HDL es de 2.6 mmol/L (17) (9). Mientras que un estudio en México sugiere 

un umbral de corte de 3 mmol/L, donde valores mayores a este, están relacionados a 

Síndrome Metabólico (18). Así mismo, otro estudio muestra que un valor mayor a 2,5 o 

más predecía, a largo plazo, el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (19).  

En el Perú, se ha estudiado el índice TG/HDL en Trujillo donde valoran la 

capacidad para predecir síndrome metabólico y determinar el riesgo cardiovascular (7) 

(8). Así mismo, el índice de masa corporal continúa siendo una de las herramientas más 

utilizadas para determinar el estado nutricional de las personas. El aumento de este índice 
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se ha asociado con mayor riesgo de dislipidemia, enfermedad hepática no alcohólica, 

diabetes mellitus (20). Esto ha significado que en nuestro país se realicen estudios 

asociando el cociente de masa corporal con el índice triglicéridos/colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad, donde observan que a medida que aumenta el índice 

corporal, se incrementa el índice TG/HDL (9) . Otro estudio menciona que este índice era 

ligeramente alto en mujeres y en adolescentes que presentaban obesidad y sobrepeso (21) 

. A nivel regional no se han encontrado estudios.  

Formulación del problema: ¿Cuál es la asociación que existe entre el índice de 

masa corporal y el índice Triglicéridos/colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

en pacientes adultos? 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Actualmente el índice de masa corporal es muy utilizado para evaluar el grado de 

obesidad de las personas, se toma en cuenta el nivel del índice de masa corporal para 

tomar una decisión en la evaluación de enfermedades metabólicas, endocrinas o 

cardiovasculares. Uno de los exámenes más solicitados a partir del grado de obesidad es 

el perfil lipídico completo que incluye, los niveles séricos de triglicéridos, los niveles 

séricos de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad, niveles séricos colesterol 

unido a lipoproteínas de baja densidad y de muy baja de densidad. Sin embargo, la 

obtención del perfil lipídico completo implica mayores recursos al centro de salud 

encargado. La investigación actual contribuiría a tomar un nuevo enfoque en cuanto a la 

solicitud de al menos los niveles de triglicéridos y colesterol unido a lipoproteínas de alta 

densidad para la detección temprana de aquellos pacientes con riesgo cardiovascular o 

metabólico, especialmente en entornos de poca disponibilidad de recursos. 
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El índice de masa corporal, a pesar de que no ofrece una estimación absoluta del 

riesgo de desarrollar comorbilidades, sigue siendo la herramienta más utilizada para 

valorar el grado de obesidad en un individuo. Por otro lado, hay estudios como el de 

Hongzhou L. y cols (2021) que demuestran que un índice TG/HDL-c elevado está 

asociada a mayor riesgo de Diabetes Mellitus (22). Por otra parte, Baez Blanca y cols 

(2022) demuestran que un índice TG/HDL-c está asociada a mayor riesgo de síndrome 

metabólico (23). Así mismo, Sultani R. (2020) demuestran que existe mayor riesgo de 

sufrir eventos cardiovasculares adversos con un índice TG/HDL-c elevado (19). Por lo 

tanto, la asociación entre ambos índices mejoraría la capacidad de identificar 

tempranamente a aquellos pacientes con riesgo de padecer enfermedades crónicas no 

transmisibles como diabetes mellitus, resistencia a la insulina y enfermedad 

cardiovascular. 

Así mismo, el índice de masa corporal es ampliamente utilizado para evaluar el 

grado de obesidad y su relación con enfermedades crónicas no transmisibles. A nivel 

nacional existen pocos estudios que relacionen el índice de masa corporal con el índice 

TG/HDL-c, como el realizado por Vasquez P y cols (2020) donde demuestran que el 

índice de masa corporal y el índice TG/HDL-c están relacionados (9). Por otro lado, 

Cachay E (2020) demuestra asociación entre el índice de masa corporal y el índice 

TG/HDL-c (21). Por lo tanto, explorar esta relación podría proporcionar una base teórica 

para identificar el riesgo metabólico y cardiovascular en nuestra población. Por lo tanto, 

explorar esta relación podría proporcionar una base teórica para identificar el riesgo 

metabólico y cardiovascular en nuestra población. 
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El índice de masa corporal es una herramienta practica y rápida de evaluación del 

grado de obesidad, pero no es absoluta y depende de otros factores asociados (24). Por 

otro lado, existen diversos estudios realizados con el índice TG/HDL-c, uno de ellos, 

realizado por Yang Yumei y cols (2021) demuestra la utilidad del índice TG/HDL-C 

como marcador de resistencia a insulina (25). Así mismo, Prasad M. y cols (2019) 

demuestran que aquellos con índice TG/HDL-c elevado tienen más riesgo de desarrollar 

eventos cardiovasculares adversos (26). Por otra parte, Azarpazhooh R. y cols (2021) 

demuestran que aquellos individuos con índice TG/HDL-c elevado, presentan más riesgo 

de desarrollar síndrome metabólico (27). Tomando en cuenta estos antecedentes la 

sospecha de un índice TG/HDL-c elevado en aquellos pacientes con cierto nivel de índice 

de masa corporal facilitaría la evaluación laboratorial mínima de los niveles séricos de 

triglicéridos y colesterol HDL, en entornos de recursos limitados.   

En el futuro, el índice TG/HDL-c podrá ser utilizada como una herramienta 

económica y rápida para el seguimiento y la evaluación de la salud metabólica y 

cardiovascular de los pacientes.  

El estudio de esta asociación entre el índice de masa corporal y el índice TG/HDL, 

serviría como base de futuros estudios de metaanálisis y revisiones sistemáticas para 

sentar las bases sobre la utilidad del índice TG/HDL como herramienta en el riesgo 

metabólico y cardiovascular de la población en general. 
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1.3 OBJETIVOS  

1.3.1  Objetivo general  

Evaluar la asociación entre el índice de masa corporal e índice 

Triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital Base III EsSalud Juliaca 2020 al 2023. 

1.3.2  Objetivos específicos  

- Describir las características de los pacientes adultos en relación a la edad, 

sexo, peso, talla, IMC.  

- Analizar el IMC y los niveles séricos de triglicéridos en pacientes atendidos 

en el Hospital Base III EsSalud Juliaca.  

- Identificar la asociación entre el Índice de masa corporal y los niveles séricos 

de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad en pacientes atendidos en 

el Hospital Base III EsSalud Juliaca. 

- Analizar la asociación entre el estado nutricional e Índice 

Triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad.  
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1.4 HIPÓTESIS  

1.4.1 Hipótesis nula (H0) 

No existe una asociación significativa entre el índice de masa corporal y 

el índice triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital Base III EsSalud Juliaca 2020 al 2023.  

1.4.2 Hipótesis alterna (H1) 

Existe una asociación significativa entre el índice de masa corporal y el 

índice Triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad en pacientes adultos atendidos 

en el Hospital Base III EsSalud Juliaca 2020 al 2023.  
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA  

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 A nivel internacional 

Nie Guqiao y cols (2021) en su estudio “Una relación alta de TG/HDL 

sugiere un mayor riesgo de síndrome metabólico entre una población china de 

edad avanzada: un estudio transversal” incluyeron a 1267 personas ancianas, en 

la que reportan los siguientes resultados. La edad media de los sujetos fue de 71.64 

(±5,605; p<0,001) años, la media del IMC en los sujetos con síndrome metabólico 

(MetS) fue de 27.14 (±3,19; p<0,001) kg/m2, la media del cociente TG/HDL-c en 

los sujetos con síndrome metabólico fue de 2,07 (±1,09; p<0,001). Realizaron un 

análisis bivariado donde observaron que la relación TG/HDL-c, IMC, ácido úrico, 

glicemia en ayunas, triglicéridos, presión arterial y edad se correlacionaron 

positivamente con Síndrome metabólico. En el análisis de regresión logística el 

índice TG/HDLc y MetS muestra que el índice TG/HDL es un factor de riesgo 

para MetS (OR: 2,280 (IC 95%: 1,947 a 2,670), p<0,001) incluso después de 

ajustar con las variables intervinientes continuaba siendo un factor de riesgo. Al 

realizar curva ROC (Receiver – Operating - Characteristic) observaron que el 

mejor valor para TG/HDL-c fue de 1.49, con una sensibilidad y especificidad de 

80,8% y 72,4%, respectivamente. Finalmente, el estudio concluye que la 

asociación entre el cociente TG/HDL-c y SMet, es muy significativo. Las 

personas de edad avanzada con TG/HDL-c alto tienen riesgo elevado de padecer 
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MetS. Se encontró que el punto de corte óptimo de TG/HDL-c es de 1.49. 

Sugieren que la medición de TG/HDL-c ayuda a detectar tempranamente y dar 

tratamiento oportuno a personas mayores con MetS (28). 

Moriyama Kengo (2020) en su estudio “Asociaciones entre la proporción 

de triglicéridos y colesterol de lipoproteínas de alta densidad y el síndrome 

metabólico, la resistencia a insulina y los hábitos de estilo de vida en japoneses 

sanos” donde incluyeron a 1068 sujetos de los cuales 417 (39.0%) eran mujeres. 

Reporta los siguientes resultados; para los varones la edad media fue de 55,5 años, 

la mediana de triglicéridos 103,0 mg/dL, la media de HDL-c 59,4 mg/dL y la 

mediana de la proporción de TG a HDL-c de 1,74 mg/dL. Para las damas, la edad 

media fue de 57,6 años, la mediana de TG de 73,0 mg/dL, la media de HDL-c 

76,4 mg/dL y la mediana de la proporción TG a HDL-c de 0,95. Estudiaron la 

relación entre TG/HDL-c con HOMA – IR, donde reportan que, tanto para 

mujeres como hombres, los TG/HDL-c aumentaron a medida que aumentaba 

HOMA – IR. Se asocio el índice TG/HDL-c con la glucosa plasmática en ayunas 

(FPG), cuando estos sujetos fueron estratificados según FPG, de las cuales tanto 

para mujeres y hombres, los TG/HDL-c aumentaron a medida que aumentaba la 

FPG. En aquellos hombres y mujeres que realizaban ejercicio habitual con alta 

actividad física y no fumaban se relacionaron con TG/HDL-c más bajos. El 

indicador Triglicérido/colesterol de alta densidad eran más altos en fumadores que 

en no fumadores. Los sujetos con elevada actividad física tenían índices TG/HDL 

más bajos que los sujetos que hacían ejercicio regularmente. Concluye que el 

cociente TG/HDL-c se relaciona con los hábitos de vida, tabaquismo, ejercicio. 
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Sugieren que este índice es útil en síndrome metabólico y resistencia a insulina 

(6).  

Baez Blanca y cols (2022), en su estudio “Índice TG/HDL para identificar 

a sujetos con síndrome metabólico en población mexicana” realizaron un estudio 

transversal y analítico a 1318 pacientes con edad promedio de 40.9 ± 13.0 años, 

de los cuales 65.6% eran mujeres y 34.4% eran varones. Reportan los siguientes 

resultados, el 28.7% presento normopeso, el 43.3% sobrepeso y el 28.0% obesidad 

y el 41.2% presento síndrome metabólico. El índice Triglicérido/Colesterol unido 

a Lipoproteínas de alta densidad se correlaciono con los componentes del 

Síndrome metabólico y con las variables confirmadas: CC (rho = 0.3518, P menor 

a 0.001), glucosa (rho = 0.2271, P menor a 0.001), presión arterial sistólica (rho = 

0.1797, P menor a 0.001), presión arterial diastólica (rho = 0.1885, P menor a 

0.001), insulina (rho = 0.3835, P menor a 0.001) e índice HOMA2-IR (rho = 

0.3890, P menor a 0.001). De manera similar, se informó una asociación entre 

Síndrome metabólico e índice Triglicérido/HDL, incluso después del ajuste por 

género y edad (P menor a 0.001), así como entre el índice Triglicérido/HDL y 

HOMA2-IR (p < 0.001). El punto de corte para el índice Triglicérido/lipoproteínas 

de alta densidad fue ≥ 3.0, en este caso la sensibilidad de 86.9 %, especificidad de 

66.8 % y proporción de clasificados adecuadamente es del 75.1 %. Concluyen que 

un valor > 3.46 tuvo una sensibilidad y especificidad alta para identificar sujetos 

con síndrome metabólico. (18).  

Widmer Annaliese y cols (2022) en su estudio “La relación TG/HDL es 

un predictor independiente para estimar el gasto energético en reposo en adultos 
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con peso normal, sobrepeso y obesidad” en la que incluyeron a 645 sujetos, en la 

que el 58,9% (380) eran de sexo femenino y 64,8% (418) eran varones. Reportan 

los siguientes resultados, 38 (5,9%) sujetos tenían peso adecuado, 86 (13,3%) 

presentaban sobrepeso, 442 (68,6%) obesidad tipo I/II y 79 (12.2%) obesidad tipo 

III. El índice TG/HDL fue se encontró elevado en aquellos que tenían sobrepeso 

(1,68 ± 0,99; P<0,001), obesidad tipo I/II (2,63 ± 2,03; P<0,001) y obesidad tipo 

III (3,26 ± 2,05; P<0,001) en comparación con los sujetos de peso adecuado (1,12 

± 0,55; P<0,001). Se agruparon los sujetos en normoglucemicos, prediabeticos y 

diabetes tipo 2, siendo que el índice TG/HDL fue 2,0 ± 1,5; 2,7 ± 1,8; 4,3 ± 2,7 

respectivamente, todos con p<0,001. Los autores concluyen que al ajustar con los 

factores tradicionales al gasto energético en reposo (edad, sexo, altura, peso) por 

la masa libre de grasa y el índice TG/HDL mejora significativamente la capacidad 

de predicción para el gasto energético en sujetos con obesidad y sobrepeso. El 

índice TG/HDL está relacionado a dislipidemia y resistencia a insulina, por lo que 

estimar este índice ayudaría a identificar pacientes en riesgo (29).  

Wang Huijuan, y cols (2023) en su estudio “Asociación entre la proporción 

de triglicéridos y colesterol de lipoproteínas de alta densidad y el riesgo de 

diabetes tipo 2 en japoneses” realizaron un estudio, donde incluyeron a 15453 

sujetos libres de diabetes al inicio del estudio, durante el tiempo de seguimiento 

373 personas desarrollaron diabetes, 87 mujeres y 286 hombres. En el grupo con 

alto índice TG/HDL-c, eran mayores y tenían mayor IMC, peso, circunferencia de 

cintura y presión arterial (PAS y PAD). La proporción de personas con hígado 

graso y diabetes aumento al aumentar el índice TG/HDL-c. Durante el estudio se 

observó que los hombres tenían una mayor probabilidad de padecer diabetes que 
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las mujeres y que aquellos sujetos con hígado graso o alto valor de circunferencia 

de cintura tenían mayor probabilidad de desarrollar DM2, en los modelos de 

regresión por cada aumento de 1 unidad de TG/HDL-c estaba asociado a un 

aumento del 46% en el riesgo de padecer diabetes. En el análisis de efectos de 

umbral, el punto de corte para TG/HDL-c fue de 0.35, el índice TG/HDL-c < 0.35 

se asoció negativamente con DM2, mientras que TG/HDL-c > 0.35 se asoció 

positivamente con DM2. Los autores concluyen que existe una relación entre el 

TG/HDL y la diabetes mellitus tipo 2. Sugieren que los sujetos con TG/HDL más 

de 0.35, son propensos a presentar diabetes (30).   

Ouchi Gen, y cols (2022), en su estudio “El índice triglicéridos/colesterol 

unido a lipoproteínas de baja densidad es el factor predictivo más valioso de 

aumento de LDL pequeñas y densas en pacientes con diabetes tipo 2” realizaron 

un estudio de tipo retrospectivo con un total de 110 sujetos con diabetes tipo 2 con 

hipertrigliceridemia de los cuales 47 recibieron estatinas. Reportan los siguientes 

resultados, el índice de masa corporal medio era de 26.7 (DE 3.9). La hemoglobina 

glicosilada media fue del 7.3 (1.4%) y el TFGe medio era de 72.4 (18.8) 

ml/min/1,73 m2. En cuanto a los marcadores lipídicos los pacientes con 

tratamiento con estatinas tenían unos valores de TG más bajos, niveles más altos 

de HDL-c y niveles más bajos de no-HDL-c, en comparación con los pacientes no 

tratados con estatinas. Los pacientes con tratamiento con estatinas tenían niveles 

más bajos de TG/HDL-c y niveles más bajos de no-HDL/HDL-c, que los pacientes 

no tratados con estatintas. La fracción VLDL era inferior en los pacientes tratados 

con estatinas que en los no tratados con estatinas (19,3 [DE 6,5]% frente a 24,1 

[9,1]%, P = 0,0023). No hubo diferencia estadísticamente significativa en la 
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fracción LDL entre los pacientes tratados con estatinas y los no tratados con 

estatinas (41,7 [10,0] % frente a 38,3 [14,3] %). La sensibilidad del cociente 

TG/LDL-C para predecir un mayor sd-LDL se calculó en un 86,4%, con una 

especificidad del 86,4%. Se generaron curvas ROC para evaluar la capacidad 

discriminatoria de los marcadores lipídicos para LDL-MI. Los puntos de corte 

óptimos para el índice TG/LDL-c fue de 1.1 mmol/L, para el índice no-HDL fue 

de 4.9 mmol/L, para el índice TG/HDL-c DE 2.6 mmol/L, para el índice no-HDL-

c/HDL-c fue de 3.8, todos estos índices para un aumento del IM-LDL. Concluyen 

que se comprueba la utilidad de TG/HDL en terapias combinadas de estatinas y 

fibratos para seguimiento de tratamiento (17).  

Sultani Rohullah y cols (2020) en su estudio “La proporción elevada de 

triglicéridos y colesterol de lipoproteínas de alta densidad (TG/HDL-c) predice la 

mortalidad a largo plazo en pacientes de alto riesgo” estudiaron a un total de 482 

pacientes. En cuanto, al punto de corte del marcador triglicéridos/HDL-C 

consideraron al valor de 2,5. La población de pacientes con un índice 

Triglicéridos/Lipoproteínas de alta densidad con valor de 2,5 tenían enfermedad 

coronaria en la angiografía coronaria, también se mostró que los sujetos con un 

cociente Triglicéridos/Lipoproteínas de alta densidad (≥2.5) incrementaba la 

mortalidad a largo plazo por todas las causas y el riesgo de sufrir eventos 

cardiovasculares adversos mayores (MACE) e IAM no mortal fue 

significativamente mayor (HR 2,07 [IC 95% 1,32-3,24], p= 0,001 y HR 6,22 [IC 

95% 3,20– 12,07], p<0,001 respectivamente). Además, se encontró una 

asociación independiente entre un cociente TG/HDL-C elevado y el primer evento 

MACE después de ajustar por enfermedad arterial coronaria por imágenes 
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angiográficas y factores de riesgo cardiovascular establecidos. Elaboraron 

modelos de regresión logística multivariada y univariada, después de ajustar por 

factores de riesgo cardiovascular, enfermedad arterial coronaria por arteriografía, 

el índice Triglicérido/HDL-c elevado se asoció independientemente con MACE a 

largo plazo (OR 2,72 [IC 95% 1,42–5,20], p = 0,002). Además, la EAC en la 

angiografía coronaria (OR 2,98 [IC 95% 1,70–5,23], p<0,001) y la diabetes (OR 

1,86 [IC 95% 1,18–2,94], p= 0,008], se correlacionaron fuertemente con MACE. 

Concluyen que el cociente TG/HDL es muy útil como herramienta para la 

predicción a largo plazo de eventos cardiovasculares adversos, por lo que es 

importante para la identificación de pacientes en riesgo y la instauración oportuna 

de terapias preventivas (19).  

Yang Yumei y cols (2021), en su estudio” La proporción entre triglicéridos 

y colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad es el mejor marcador sustituto 

de la resistencia a la insulina en la población no obesa de mediana edad y anciana: 

un estudio transversal” realizaron un estudio de tipo transversal donde incluyeron 

a 1608 sujetos con edad promedio de 63 años (± 10 años), reportan que las 

personas obesas eran ligeramente mayores que las no obesas. Las personas con 

TG y TG/HDL-c significativamente más altos fueron obesas. En los sujetos con 

obesidad, la glicemia en ayunas y postprandial a las 2 horas, el HOMA-IR fueron 

significativamente más altos. Se realizo una regresión logística multivariante para 

evaluar la resistencia a insulina y el índice TG/HDL, donde por cada aumento en 

1 unidad en TG/HDL-c las probabilidades de ser resistente aumentaron en 1434 

veces en individuos no obesos. El valor de AUC mejoró a 0,732 (P < 0,001) 

después de ajustar por sexo y edad, lo que indicó que la relación TG/HDL-C puede 
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predecir la IR independientemente del sexo y la edad. El mejor marcador para 

predecir la RI en pacientes no obesos fue el índice Triglicérido/HDL-c con un 

AUC de 0.728, y el IMC tuvo un AUC de 0.705 para predecir RI. La diferencia 

de su poder discriminatorio no es estadísticamente significativa (P =0,464, prueba 

de DeLong). El AUC de la relación TG/HDL-C mejoró a 0,691 después de agregar 

el IMC (P< 0,001, prueba de DeLong). Estos resultados sugirieron que los 

TG/HDL-C combinados con el IMC podrían predecir mejor la RI(20). En 

conclusión, el cociente TG/HDL puede utilizarse como indicador de resistencia a 

la insulina, de esta forma se puede identificar precozmente a pacientes propensos. 

(25) 

Higgins Cesar y cols (2021), en su estudio “La proporción alta de 

triglicéridos a colesterol HDL se asocia con un aumento de la enfermedad 

coronaria entre los adultos blancos, pero no entre los negros” realizaron un estudio 

con una población de 20954 participantes, de los cuales los hombres y mujeres de 

raza negra tenían más probabilidades de fumar y tener diabetes mellitus tipo 2, 

tener sobrepeso u obesidad. Al inicio del estudio los sujetos de cada grupo de raza 

y sexo que tenían niveles normales de TG/HDL y proteína C reactiva de alta 

sensibilidad (hsCRP), constituían más del 20%. De los hombres con TG/HDL-c 

bajo, el 6.9% tenía TG>150 mg/dL o HDL-c por debajo de 40 mg/dL frente al 

12,7% de las mujeres (donde se usó HDL < 50 mg/dL) con un promedio general 

de 10,7%. Durante el seguimiento de 8,91 (±3,6), se produjeron un total de 1306 

(6.23 %) eventos de cardiopatía coronaria, de los cuales 530 (40,6 %) fueron entre 

adultos negros y 569 (43,5 %) entre mujeres. Los participantes de raza blanca 

(61,7 %) y mujeres (58,0 %) tenían más probabilidades de tener niveles altos de 
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PCRhs y relación TG/HDL-C. Las personas con hsCRP alto y TG/HDL-C alto 

tenían 4 veces más propensos de ser obesos y más riesgo de cardiopatía coronaria. 

El riesgo de cardiopatía coronaria ajustado aumentó significativamente para los 

participantes que tenían hsCRP alta (HR 1,57, IC del 95 %: 1,33, 1,86) o una 

proporción alta de TG/HDL-C (HR: 1,28, IC del 95 %: 1,08, 1,52). Los sujetos de 

raza negra con hsCRP alta y alta relación TG/HDL-c tenían un mayor riesgo de 

cardiopatía coronaria. Concluyen que la conjunción de TG/HDL con hsCRP 

elevado, mejora la predicción de riesgo coronario en adultos de raza blanca, 

sugieren más estudios para dilucidar la falta de asociación con personas de raza 

negra (31).   

2.1.2 A nivel nacional 

Vasquez Pamela y cols. (2020) en su estudio “Índice de masa corporal una 

medida antropométrica asociada a índice TG/HDL, novel factor de riesgo Cardio 

- Metabólico” Incluyeron a 288 pacientes de los cuales 58 sujetos (38 mujeres, 

192 varones) resultaron con un incremento del índice Triglicérido/HDL y 230 

sujetos controles (13 mujeres, 45 varones) quienes resultaron con un índice 

Triglicérido/HDL disminuido, la desviación estándar y la media del índice de 

masa corporal de los controles y casos fue 28,24+/-5,47  y  33,32 +/- 6,45 

respectivamente, a través de la prueba no paramétrica  U-Mann Whitney para 

variables numéricas vs categóricas, esta asociación fue estadísticamente 

significativa (p < 0.05), la frecuencia relativa y absoluta de obesidad para los casos 

y controles fue de 65.52% y 29.13%, respectivamente. A través de la prueba de 

Fisher se halló una frecuencia relativa y absoluta de los casos y controles de 
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65.52% y 29.13% (p=0.000) para obesidad en. Estos resultados sugieren que un 

índice de masa corporal alto representa aumenta el índice TG/HDL-c lo que indica 

un desequilibrio en el metabolismo lipídico y un mayor riesgo cardiovascular. 

Concluyen que la obesidad y el cociente TG/HDL están relacionados y se puede 

extrapolar a Adultos. Se sugieren más estudios para establecer causalidad (9) .  

Cachay Edwar (2020), en su estudio “Relación entre el estado nutricional 

y el índice triglicéridos/c-HDL en adolescentes atendidos en un hospital público”, 

estudiaron a una población de 130 adolescentes entre 10 y 18 años de edad en 

ambos sexos, donde reporto que el exceso de peso se presentó en más del 50% de 

adolescentes, de estos, más del 66% presentaba obesidad, el índice TG/c-HDL se 

encontró elevado en aquellos varones que presentaban obesidad, en cuanto a las 

mujeres este índice elevado estuvo presente en los adolescentes con riesgo de bajo 

peso y con obesidad. Solo el 20% (n=6) de los adolescentes presentaba un cociente 

Triglicérido/c-HDL menor a 2.0 considerado aceptable. A diferencia del sexo 

masculino, el sexo femenino presento un mejor cociente Triglicérido/c-HDL. Por 

último, concluye que existe una relación positiva entre el cociente triglicérido/c-

HDL y el índice de masa corporal en adolescentes, esto fue estadísticamente 

significativo. Que el cociente Triglicérido/c-HDL se observó incrementado en 

adolescentes con obesidad y sobrepeso. El cociente Triglicérido/c-HDL ofrece la 

posibilidad de ser indicador económico y práctico para delimitar a pacientes con 

riesgo metabólico y cardiovascular. Concluyen que el marcador TG/HDL se 

relaciona positivamente con el IMC, en aquellos con sobrepeso y obesidad tienen 

un marcador TG/HDL alto, por lo que resulta ser un instrumento practico y 

económico (21).  
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Diaz Jorge y cols (2021), en su estudio “Indicadores e aterogenicidad en 

la predicción del síndrome metabólico en adultos, Trujillo – Perú” ellos incluyeron 

una muestra de 321 pacientes, 94 varones y 227 mujeres con edades de entre 25 a 

65 años. En el sexo masculino la concentración de HDL-c estaba disminuida 

(35,3±13,1 mg/dL) a diferencia que en el sexo femenino los valores se aproximan 

al valor aceptable (50,9±17,2 mg/dL.). Respecto a los índices aterogénicos, para 

índice de Castelli los sujetos con riesgo alcanzaron el 72.0% para Colesterol 

NoHDL-c; 68,2%; para TG/HDL-c fue 58,3%. Así mismo para LDL-c/HDL-c fue 

43,6%. En cuanto a la capacidad predictiva el índice TG/HDL-c constituyo una 

mayor capacidad para predecir síndrome metabólico con 0,753 (IC: 0,700-0,806) 

de área bajo la curva, tomando en cuenta 2,23 como punto de inflexión, cuando es 

comparado por los criterios de ALAD, cuando se toma como criterios los de ATP 

III, el índice TG/HDL-c nuevamente presenta mayor capacidad de predecir 

síndrome metabólico con 0,825 (IC: 0,779-0,870) de área bajo la curva ROC y 

como punto de inflexión 3,61. Concluyen que el cociente TG/HDL es útil como 

predictor de síndrome metabólico cuando relaciona con los criterios de ATP III, 

ALAD y Castelli, sugieren utilizar este índice en estudios de perfil lipídico. (7). 

Araujo Carmen y cols (2021) en su estudio “Relación entre índices 

aterogénicos y obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, Perú” la 

muestra la formaron 319 adultos entre 25 y 65 años. En su estudio, encontraron 

que 195 personas (61%) tenían obesidad abdominal, en comparación con 124 

personas (38%) que no la tenían. Los valores de índice TG/HDL-C, índice de 

Castelli y LDL-C/HDL-C en adultos residentes fueron del 75,5% (241), 67,4% 

(215) y 56,4% (180), respectivamente. Estos valores fueron mayores en aquellos 
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que tenían riesgo cardiovascular. Hubo una correlación muy significativa entre el 

índice TG/HDL-C y la presencia de obesidad (p < 0,01), siendo que aquellos 

residentes que tenían valores recomendados del índice TG/HDL-c, el 52,6% (41) 

no presentaban obesidad abdominal, y los que sí tenían valores de riesgo, 65,6% 

(158), padecen obesidad. Concluyen que existe una asociación positiva entre el 

índice TG/HDLc con obesidad abdominal, riesgo cardiovascular y resistencia a 

insulina, por lo que sugiere que es útil para el seguimiento de los pacientes (8). 

Ninatanta Juana y Romaní Franco (2018) en su estudio “Índice 

triglicéridos/colesterol de alta densidad y perfil lípido en adolescentes escolares 

de una región andina del Perú” estudiaron a una población de 567 adolescentes de 

cuatro escuelas de Chota y Cajamarca, donde reportan los siguientes resultados, 

No hubo diferencias en las medias del índice triglicéridos/cHDL según sexo 

(p=0,271), y la media del colesterol total fue mayor en mujeres (159 ± 29,23 

mg/dL) que en hombres (152 ± 27,11 mg/dL). (p=0,003). El índice triglicéridos/c-

HDL tuvo un rango intercuartil de 1,62 y 3,51; El 50% de los adolescentes tuvo 

un índice entre 1,58 y 3,41; El 50% de las mujeres tuvo un índice entre 1,64 y 

3,66. Aunque los valores del índice TG/HDL de las mujeres fueron marginalmente 

superiores a los de los hombres, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos (p=0,151). Concluyen que no diferencias entre 

TG/HDL entre varones y mujeres, que el valor >3 se relaciona con niveles altos 

de colesterol total, IMC, circunferencia cintura, puntaje Z del IMC. Sugieren que 

se realice investigaciones longitudinales y estudios según altura y sexo (32). 

No se encontraron estudios similares a nivel regional. 
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2.2 REFERENCIAS TEORICAS  

2.2.1 Índice de Masa Corporal  

Adolphe Quetelet en la década de 1830 propuso lo que hoy en día se 

conoce como el índice de masa corporal (IMC) también llamado índice de 

Quetelet, el cual se obtiene mediante la división del peso de la persona en 

kilogramos entre la talla en metros elevado al cuadrado (2). Este índice es útil para 

clasificar el grado de obesidad de las personas, por nivel de asociación con el 

grado de grasa corporal y riesgo para la salud en la población (1). Para establecer 

el riesgo de mortalidad y la predisposición de desarrollar comorbilidades, la OMS 

define obesidad a un índice de masa corporal mayor o igual a 30 y sobrepeso a 

aquel valor mayor o igual a 25 (11). Aquellos valores más allá de 30 son 

clasificados como obesidad de grado I, II y III según corresponda (Tabla 1).  

El índice de masa corporal (IMC) usualmente es utilizado como marcador 

de riesgo de enfermedades no trasmisibles como diabetes, hipertensión, depresión 

y cáncer (33). A mayor IMC está relacionado con el riesgo de enfermedades 

metabólicas, cardiovasculares, hepatopatía. Por otro lado, a menor IMC está 

asociado con trastornos alimentarios, tabaquismo, trastornos de mala absorción 

(24).  

Cabe señalar que el índice de masa corporal y el riesgo de desarrollar 

comorbilidades no es absoluta, esta depende además de otros factores como la 

edad, el estado físico, la etnia. Por ejemplo, el riesgo de padecer diabetes o 

trastornos cardiovasculares en la población asiática es mayor con valores de IMC 
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menores que en otras poblaciones. Tal como ocurre también en las personas de 

raza negra donde se sugiere que esta población presenta mayor riesgo de trastornos 

metabólicos con un IMC más bajo en comparación con la población de origen 

europea. Otro ejemplo, es el estado físico, en la que aquellos individuos con buen 

rendimiento físico son menos propensos de desarrollar trastornos cardiovasculares 

o metabólicos, independientemente del grado de adiposidad (24).  

Tabla 1  

Clasificación de la obesidad según la OMS 

Clasificación  IMC (kg/m2) Riesgo asociado a la 

salud 

Normopeso 18,5 - 24,9  Promedio 

Exceso de peso ≥ 25   

Sobrepeso o Pre Obeso 25 - 29.9 Aumentado 

Obesidad Grado I o 

moderada 

30 − 34.9 Aumentado moderado 

Obesidad Grado II o 

severa 

35 - 39.9 Aumentado severo 

Obesidad Grado III o 

mórbida 

≥ 40 Aumento muy severo 

Fuente: adaptado de Moreno M. (2012) (1).  

2.2.2 Triglicéridos 

Los triglicéridos son lípidos conjugados constituidos por una molécula de 

ester de glicerol y tres cadenas de ácidos grasos (34). Estas moléculas se depositan 

en el tejido adiposo por lo que son importantes en el organismo, debido a que 

constituyen la reserva energética de nuestro organismo. Al ser una molécula 

liposoluble necesita ser trasportado en el plasma integrado a lipoproteínas que las 

movilizan junto al colesterol, de manera libre o esterificado a fosfolípidos y 

apolipoproteínas (35).  
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2.2.2.1 Estructura 

Los triglicéridos con lípidos cuya composición consta de la unión 

de tres ácidos grasos unidos mediante enlaces ester a una molécula de 

glicerol (Figura 1), se encuentran en tejidos vegetales o animales 

normalmente en forma de aceites o grasas. En los humanos estos lípidos 

se encuentran en estado sólido (grasa) constituyendo parte del tejido 

adiposo (36) (37). Los triglicéridos del tejido graso se utilizan 

principalmente durante el ejercicio físico extenuado y en condiciones de 

déficit calórico prolongado (34).  

Figura 1  

Estructura básica del Triglicérido 

 

1-Estearil, 2-linoleil, 3-palmitil glicerol, un triacilglicerol mixto. Fuente:Tomado de 

Cox M. y Nelson D. (36). 
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2.2.2.2 Biosíntesis de triglicéridos  

Los triglicéridos se sintetizan a partir de la unión de dos moléculas 

de acil – CoA, las cuales son producidas por la activación de los ácidos 

grasos por la acil – CoA sintetasa, estas dos moléculas se unen con el 

glicerol 3 fosfato para obtener fosfatidato (1,2-diacilglicerol fosfato). El 

fosfatidato a través de la enzima fosfotidato fosfohidrolasa y diacilglicerol 

aciltransferasa la convierten en 1,2 diacilglicerol y luego en triacilglicerol 

(38). En los seres humanos la síntesis de triglicéridos depende de las 

necesidades metabólicas, en situaciones donde existe un exceso en el 

consumo de glúcidos, interviene la insulina para favorecer la conversión 

del exceso de glucosa en triglicéridos (36). 

2.2.2.3 Absorción  

Los ácidos grasos ingeridos de productos lácteos aceites vegetales, 

y grasas animales son mezclas complejas de triglicéridos sencillos y 

mixtos. Mientras que una pequeña parte del resto de triglicéridos son 

producidos por el hígado, el cual convierte el exceso de glúcidos de la dieta 

en triglicéridos para exportarlos a otros tejidos (34) (36).  

Cada molécula de triglicérido difiere en la longitud de la cadena y 

grado de saturación. De los lípidos consumidos en la dieta alrededor del 

90% lo constituyen los triglicéridos, el resto se incluyen el colesterol, 

fosfolípidos, glucolípidos y vitaminas liposolubles (34) (36).  
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Las grasas de los alimentos ingresan en cantidades que, por sí 

misma, las enzimas no son capaces de degradarlas directamente por lo que 

la digestión de estos lípidos inicia con la emulsificación en el intestino a 

través de la acción de los ácidos biliares que degradan las grasas en 

partículas diminutas, lo suficientemente pequeñas para la acción de las 

enzimas. A su vez los ácidos biliares favorecen el ingreso de los ácidos 

grasos por la mucosa intestinal (39). Posteriormente tiene lugar la 

intervención de las lipasas linguales y gástricas, estas enzimas hidrolizan 

triglicéridos por los enlaces ester entre los ácidos grasos y el glicerol, 

generando diglicéridos y ácidos grasos. Las lipasas linguales y gástricas 

son producidas por las glándulas linguales de la boca y en las células 

principales del estómago, respectivamente, estas enzimas son responsables 

del 20 % de la hidrolisis de triglicéridos en el tracto digestivo  (34). 

Por otro lado, tiene lugar la digestión por la lipasa pancreática que 

separa los ácidos grasos de los triglicéridos en las posiciones 1 y 3. Este 

proceso genera ácidos grasos y monoglicéridos que posteriormente son 

incorporados a micelas mixtas junto con sales biliares, fosfolípidos, 

colesterol y vitaminas liposolubles (34).  

2.2.2.4 Hipertrigliceridemia 

Se denomina hipertrigliceridemia a aquel acumulo patológico de 

triglicéridos en ayudas, relacionada con alteraciones en la cascada 

lipoproteica o incremento de la obesidad y diabetes (35). Los niveles 

elevados de triglicéridos se asocian a diabetes mellitus tipo 2, síndrome 
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metabólico, obesidad e hipertensión arterial (40).  Se clasifican según su 

gravedad como se muestra en la tabla 2.  

Tabla 2  

Clasificación de las Hipertrigliceridemias 

Triglicéridos  mg/dl 

Normal < 150 

Leve - moderada 150-885 

Grave > 885 

Muy grave > 1.770 

Fuente: adaptado de Ibarretxe D. y Masana L (35).   

2.2.3 Quilomicrones  

Son lipoproteínas con alto contenido de triglicéridos, de menor densidad. 

Lo característico de esta lipoproteína es la presencia de apo B48, las demás 

lipoproteínas no contienen esta apoliproteina.  Así mismo, presentan apo A-I y 

apo A-IV, apo CI, CII, CIII y apo E, estas últimas son acopladas de otras 

lipoproteínas del plasma. Los quilomicrones se producen en el epitelio intestinal 

y son sintetizadas cuando se produce el trasporte de lípidos provenientes de la 

dieta (41). La función de los quilomicrones es distribuir a los tejidos los lípidos 

procedentes de la ingesta. Para el metabolismo de esta lipoproteína es necesario 

la intervención de la lipoproteína lipasa (LPL), enzima que está presente en los 

capilares de los tejidos, la cual debe ser activada por apo C-II (42).  

2.2.4 Lipoproteínas 

Las lipoproteínas son una asociación de moléculas de lípidos no polares 

(colesterilo y esteres de triglicéridos), lípidos con propiedades hidrofílicas e 
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hidrofóbicas (fosfolípidos y colesterol) y proteínas (apolipoproteinas). Este 

conjunto de moléculas ayuda a trasportar los diversos ácidos grasos y colesterol a 

los distintos órganos y tejidos para su uso y almacenamiento (38). Las 

lipoproteínas se disponen en una estructura que consta de 2 partes, una corteza y 

núcleo, de tal modo que los esteres de colesterol hidrófobos y los triglicéridos se 

encuentran en el centro de la partícula, es decir el núcleo, mientras que los 

fosfolípidos de propiedades anfipáticas junto con el colesterol se encuentran por 

fuera conformando la corteza. Existen proteínas incrustadas en la superficie de la 

lipoproteína conocidas como apolipoproteínas, estas se denominan en de acuerdo 

a una letra y un número que van de la Apo A – I hasta la Apo M (37) (42),  

Las lipoproteínas se clasifican según a su densidad o apolipoproteina, 

debido a ello es que pueden ser identificadas por ultracentrifugacion. Las cuales 

son, los quilomicrones, lipoproteínas de alta densidad (HDL), lipoproteínas de 

muy baja intensidad (VLDL), lipoproteínas de baja densidad (LDL). En relación 

a la densidad, aumenta de quilomicrones, pasando por VLDL, LDL, HDL (37).  

2.2.4.1 Lipoproteínas de alta densidad (HDL) 

- Estructura 

Las lipoproteínas de alta densidad comparten una estructura similar a 

las demás lipoproteínas, lo característico de esta partícula son los esteres 

de colesterol y la apolipoproteína Apo A-I que representa el 70% de su 

masa seca, la segunda lipoproteína en abundancia es la Apo A-II 

representa aproximadamente el 15 a 20%. El resto de proteínas la 

conforman apolipoproteínas menores como la Apo A-IV, ApoC, 
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(reguladores enzimáticos), Apo D, ApoE, ApoF, ApoH, ApoJ, ApoL-I y 

Apo M, y otras enzimas. También está presente la paraoxonasa 1 que 

muestra propiedades antiinflamatorias antioxidantes. Otras enzimas 

incluyen la LCAT y el factor activador de plaquetas acetil hidrolasa (43) 

(44). Existen subclases de HDL, cuales se diferencian según su tamaño, 

estructura, densidad y forma, estas son HDL pre ß, con un diámetro de 9.6 

nm y una densidad de 1.210 g/ml; HDL2, con un diámetro de 10 nm y una 

densidad de 1.063 a 1.125 g/ml; HDL3, con un diámetro de 7,5 nm y 

densidad de 1.125 a 1.210 g/ml (43) (38).  

- Síntesis de HDL 

Maduración de las HDL: el transporte reverso del colesterol celular se 

lleva a cabo gracias a distintas vías la primera por retro endocitosis, poco 

conocida, la segunda es realizada por transporte pasivo por medio de SR – 

BI (receptores basureros de clase B tipo I) mismas que se encuentran en 

unas estructuras invaginadas de la membrana plasmática denominadas 

caveolas y una tercera via que consiste en el transporte activo a través de 

la ABCA1. Este último limita el transporte de colesterol, debido a que su 

síntesis está controlada por reguladores de la transcripción genética como 

LXR/RXR (Liver X Receptor/Retinoid X Receptor; receptor hepático 

X/receptor retinoide X) o PPARγ que entran en actividad cuando 

incrementa el nivel de oxiesteroles dentro de la célula (45).  

La síntesis de HDL deriva de la acción del hígado e intestino en forma 

de Apo A-I naciente, siendo el hígado el principal productor de 

apolipoproteína La HDL recién liberada tiene forma discoidal y contiene 
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fosfatidilcolina, colesterol y esteres de colesterol y Apo A-I. Antes de ser 

liberadas en el plasma, el hígado y el intestino aportan fosfatidil colina y 

colesterol en el exterior de la membrana plasmática por medio del 

transportador ABCA1, resultando de este proceso la particula preß-HDL 

de diámetro entre 7 – 12 nm (Figura 3) (34) (46). Esta lipoproteina una vez 

liberadas el plasma se unen a LCAT (Lecitin:colesterol acil transferasa) y 

el activador Apo A-I, para convertir los fosfolípidos en lisolectina que se 

va transferir a la albumina plasmática y el colesterol se convierte en esteres 

de colesterilo no polares que se ubican en el núcleo de la partícula, para 

darle al HDL2, una forma esférica, pseudomicelar, con superficie 

compuesta por lípidos polares. Este proceso elimina el exceso de colesterol 

de las lipoproteínas y tejidos. En el hígado y tejidos receptores de 

esteroides existe el receptor B1scavenger (SR-B1) de clase B o también 

llamados receptores basureros de clase B tipo I, estos receptores se unen 

al HDL por medio de Apo I y reciben el colesterol del HDL, luego es 

trasportado al Hígado para su excreción como bilis, es lo que se denomina 

transporte reverso de colesterol. Por otro lado, el HDL3 generada por 

LCAT recibe más colesterol a partir de SR-B1 para aumentar su tamaño y 

formar HDL2 con menor densidad (Figura 2) (38).  
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Figura 2  

Metabolismo de HDL en el transporte inverso de colesterol.  

 

Nota: (A-I: apolipoproteína A-I; ABCG1: transportador G1 del casete de unión al ATP; 

ABCA1: transportador A1 del casete de unión al ATP; C: colesterol; PL: fosfolípido; CE 

(cholesteryl ester): éster de colesterilo; LCAT, lecitina: colesterol aciltransferasa; SR-

B1: receptor scavenger B1.) Preβ-HDL, HDL2, HDL3. Fuente: Tomado de Rodwell V. 

y cols 2018 (38).  

Figura 3  

Biología de las lipoproteínas de alta densidad (HDL).  

 

Nota: LCAT, lecitina-colesterol acil transferasa; ABCA1, transportador cassette de 

unión a ATP A1; SCARB1, receptor Stavanger clase B tipo 1. Fuente: Tomado de 

Ronner P. y cols 2020 (34).  
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- Funciones del HDL 

Actividad antioxidante: Las HDL tienen gran actividad antioxidante, 

debido principalmente a que inhibe la oxidación de las LDL por acción de 

la paroxonasa y apo A-I. La paroxonasa PON, degrada los acidos grasos 

oxidados de los fosfolípidos. Esto inicia con la actividad de la proteína 

transportadora de esteres de colesterol CETP, que transfiere los lípidos 

oxidados desde el LDL al HDL, continua con Apo A-I, que transfiere los 

lípidos a PON para su posterior hidrolisis (47) (48).   

Protección de la función endotelial: Las partículas HDL tienen la 

propiedad de estimular el recambio celular del endotelio dañado por uno 

sano, por medio de la participación de SR-BI de la Rac GTPasa, en una 

actividad donde participan una variedad de quinasas (Scr, PI3K y 

MPKp44/42). También incrementa la presencia de células progenitoras 

endoteliales en las áreas del endotelio alterado (49).  

Regulación de la actividad secretora endotelial: Las HDL tienen la 

propiedad de estimular la producción de la prostaciclina PGI2, este 

eicosanoide es producido por la acción de la ciclooxigenasa endotelial, 

para cumplir una función vasodilatadora y disminuir el crecimiento de 

musculo liso aterogénico. La HDL consta de 2 mecanismos para cumplir 

con esta función, primero la lipoproteína proporciona acido araquidónico 

como substrato para la síntesis de PGI2 y segundo estimulan la síntesis de 

ciclooxigenasa en el endotelio y musculo liso vascular. También tiene 

efecto sobre la producción de endotelina-1, en presencia de HDL las 

células epiteliales duplican su producción (48).  
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Regulación de la respuesta inflamatoria: Las HDL pueden inhibir 

la respuesta inflamatoria, por la propiedad de Apo A-I, de inhibir la 

expresión endotelial de VCAM-1 e ICAM-1, que a su vez inhibe la 

infiltración leucocitaria en la íntima arterial. También puede inhibir a la E-

selectina, disminuyendo el anclado y rodamiento de los linfocitos y 

monocitos circulantes (49) (50).  

Función antitrombótica: Las lipoproteínas de alta densidad tienen la 

propiedad de ser antitrombóticas gracias a que pueden disminuir la 

producción de trombina. Esto se debe principalmente a que las HDL 

incrementan la función de la proteína C activada y la proteína S, y también 

la regulación de las trombomodulinas endoteliales. También antagoniza la 

función plaquetaria, por la síntesis de tromboxano A2, regulación negativa 

de la secreción de factor activador de plaquetas y por el aumento de la 

síntesis de NO, y prostaciclina. Esto es posible por el contenido de 

glicoesfingolipidos, glucosilceramida, esfingosina, lisoesfingolipidos que 

actúan sobre las anteriores (50).  

Función antifibrinolítico: La actividad del HDL sobre la fibrinolisis 

se debe a que esta lipoproteína puede promover la expresión del activador 

del inhibidor del plasminógeno tipo 1 (PAI-1) por lo que incrementa la 

fibrinolisis (50).   
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2.2.4.2 Lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

- Estructura  

Las lipoproteínas de baja densidad (LDL), son lipoproteínas 

producidas por la pérdida de triglicéridos de los VLDL. Sus componentes 

constan de colesterol y esteres de colesterol y principalmente ApoB-100, 

el 21% de su conformación es proteína y el 79% son lípidos, tiene una 

densidad de 1.019 a 1.063 g/ml y un diámetro de 20 a 25 nm  (36) (38).  

- Síntesis  

Las lipoproteínas de baja densidad son sintetizadas por el hígado y 

también a partir del metabolismo del VLDL, en la que pierden triglicéridos 

para convertirse en lipoproteínas de densidad intermedia y posteriormente 

con la perdida adicional de triglicéridos se convierte en lipoproteínas de 

baja densidad, todo por acción de la lipoprotein lipasa y la lipasa hepática. 

(51) (36).  

- Función 

Las LDL cumplen la función de transportar el colesterol hasta los 

tejidos extrahepáticos, como el tejido muscular, tejido graso y glándulas 

suprarrenales (36). Existe un receptor (R-LDL) sintetizado por las células 

del tejido muscular, adiposo y glándulas suprarrenales, que viaja hasta la 

membrana plasmática para ser fijado por la Clatrina, una proteína presente 

en la membrana celular (42). Las LDL se unen a estos receptores (R-LDL) 

ubicados en la membrana plasmática de los tejidos que reconocen Apo B-

100 y Apo E, luego son incorporados por endocitosis a la célula, tras la 
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internalización las vesículas formadas por LDL + R-LDL se disocian y el 

receptor puede ser reciclado o ser digerido por los lisosomas (52).  

Esta unión entre el LDL y R-LDL se satura, cuando sucede esto, capta 

menos o deja de captar LDL circulantes. Este exceso no captado, junto con 

otras lipoproteínas como VLDL e IDL que sean de menor tamaño 

(<70nm), pueden ingresar al endotelio, permanecer en el espacio 

subendotelial o ser captados por los macrófagos y así iniciar un proceso 

aterosclerótico. Por otro lado, el tiempo de vida media del LDL en el 

plasma es prolongado (días) a diferencia de los quilomicrones que es de 

minutos. Este tiempo de vida media alargado la convierte en la forma 

predominante de colesterol en el plasma sanguíneo (49). 

2.2.4.3 Lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) 

Son lipoproteínas sintetizadas en el hígado, su componente 

principal son los triglicéridos, los cuales forman el centro hidrofóbico de 

la partícula. La presencia de estos triglicéridos deriva de la captación de 

ácidos libres producto de la lipolisis del tejido graso, de la captación de 

residuos de VLDL y quilomicrones, de la síntesis hepática de ácidos grasos 

(lipogénesis) (49). 

- Estructura  

Las lipoproteínas de baja densidad comparten una estructura similar a 

las demás lipoproteínas, con la diferencia de tener una composición similar 

a los quilomicrones. Sin embargo, esta partícula no contiene apo A-I, en 

cambio presenta apolipoproteína B-100, además de apoC-I, apoC-II, 
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apoC-III y apo E Presentan una densidad de 0.95 a 1.006 g/mL y un 

diámetro de 30 a 90 nm (34) (36) (38).   

- Función 

La principal función de VLDL es el transporte de triglicéridos y su 

distribución al tejido muscular y adiposo. Este proceso, en el tejido 

adiposo, ocurre en los capilares donde se requiere de la participación de la 

apo C-II quien activa la lipoproteína lipasa que favorece la liberación de 

los acidos grasos de VLDL, para que los adipocitos lo capten y lo 

reconviertan a triglicéridos para su posterior almacenamiento. En cambio, 

en los miocitos utilizan los ácidos grasos principalmente como recurso 

energético. En presencia de insulina, las VLDL trasportan los ácidos 

grasos al tejido graso como almacenamiento. En ayunas los ácidos grasos 

son utilizados por el hígado para generar VLDL, para trasporte de lípidos 

hacia el corazón y musculo esquelético. A medida que VLDL pierde 

triglicéridos se convierte en lipoproteínas de densidad baja LDL (42) (36).  

2.2.5 Indicé Triglicéridos/colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

(TG/HDL) 

El índice triglicérido sobre colesterol HDL (TG/HDL-c) es una proporción 

calculada a partir de la división entre los valores de triglicéridos en plasma 

sanguíneo sobre el nivel de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-c). Es de utilidad para predecir eventos cardiovasculares, como indicador 

de resistencia a la insulina en especial a aquellos individuos obesos, con diabetes 

o síndrome metabólico (49). Diversos estudios han demostrado que este índice 
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demuestra utilidad para predecir el riesgo de enfermedad coronaria, como 

marcador de lipoproteínas de alta densidad. La elevación de TG/HDL-c se ha 

asociado a enfermedades metabólicos, cerebrovasculares, resistencia a insulina y 

otros trastornos ligados a metabolismo lipídico (53) (54) (55). 

El punto de corte varía según el estudio y la población estudiada. Un 

estudio realizado en Brasil define como punto de corte de 2.6 en hombres y 1.7 

para mujeres para indicar un mayor riesgo de enfermedad cardiometabolico, otro 

estudio menciona que el punto de corte de 3 para identificar resistencia a la 

insulina y el diagnostico de síndrome metabólico, otro estudio define como punto 

de corte 2.86 para mujeres y 4.03 para hombres (19). En tanto otro estudio 

realizado en México define como punto de corte de 3.46 para estimar el riesgo de 

síndrome metabólico (18). A nivel nacional un estudio realizado en nuestro país 

toma como punto de corte 4 para estimar el riesgo metabólico (9). A pesar de esto, 

muchos estudios proporcionan diferentes perspectivas sobre el índice TG/HDL 

que varían según su asociación con el riesgo de enfermedades crónicas, que se 

describirán a continuación.  

2.2.5.1 Índice TG/HDL y Obesidad  

La obesidad se define como una enfermedad compleja crónica 

donde existe incremento excesivo o anormal del tejido graso, la cual 

perjudica el estado de salud del individuo y conlleva una serie de 

complicaciones a largo plazo. Para clasificar los grados de obesidad se 

utiliza el índice de masa corporal detallado anteriormente (56) (57).  
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Se ha demostrado que el índice TG/HDL se relaciona 

positivamente con la obesidad. Se ha realizado un estudio sobre esta 

asociación en EE. UU donde incluyeron a 645 pacientes, en donde el índice 

TG/HDL se encontró elevado en pacientes con sobrepeso (1.68), obesidad 

tipo I y II (2.63) y obesidad tipo III (3.26) (29). Otro estudio realizado en 

Indonesia con una población de 93 estudiantes adolescentes, señala que el 

índice TG/HDL se encontraba bajo en adolescentes varones y elevado en 

adolescentes mujeres (58). Así mismo, realizaron un estudio en Brasil con 

una población de mujeres adultas, señalan que el punto de corte para el 

índice TG/HDL es alto en mujeres adultas con sobrepeso y menor en 

mujeres adolescentes con sobrepeso, por lo que, sugieren más estudios 

para establecer valores de referencia del índice TG/HDL para IMC y edad 

(59). Por otro lado, en San Martin – Perú, con una población de 447 adultos 

entre 18 a 60 años de edad donde observan que el índice TG/HDL fue 

mayor en personas obesas (4.76) y con sobrepeso (4.57) de los cuales las 

mujeres son las que se presenta mayor elevación de este índice (21).   

2.2.5.2 Índice TG/HDL y Diabetes Mellitus Tipo 2  

La diabetes es una patología crónica que se caracteriza por niveles 

altos de glucosa plasmática, que a lo largo del tiempo produce daños a los 

diversos órganos sistémicos a nivel cardiaco, vascular, renal, nervioso, la 

hiperglucemia grave produce síntomas como poliuria, polidipsia, fatiga, 

pérdida de peso inexplicable. La diabetes mellitus de tipo 2 

específicamente es una enfermedad crónica en la que el organismo es 
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incapaz de utilizar la insulina de manera eficaz o la produce de manera 

insuficiente por pérdida progresiva de las células beta pancreática, lo que 

resulta en niveles elevados de glucosa plasmática (60) (61).  

La Guía de Estándares de Cuidados en Diabetes de la Asociación 

Americana de Diabetes del 2023, proporciona los criterios diagnósticos de 

Diabetes Mellitus Tipo 2, la hemoglobina A1c ≥ 6.5%; Glicemia en ayunas 

≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L); glicemia al azar ≥ 200 mg/dL; glicemia a las 

2 horas en test de tolerancia a la glucosa oral ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) 

(62). 

Actualmente, se han realizado estudios donde se toma en cuenta la 

utilidad del índice TG/HDL para determinar el riesgo de padecer Diabetes 

Mellitus tipo 2. Un estudio realizado en china con una población de 

Adultos mayores de 75 años demuestra que con el aumento de la relación 

de TG/HDL incrementa la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 incluso 

después de ser ajustado por sexo, edad, IMC, presión arterial, aclaramiento 

de creatinina. Este incremento de Diabetes mellitus de tipo 2 también lo 

corrobora una investigación realizada en Beijing donde señalan que el 

riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 se incrementa dependiendo de la 

elevación de TG/HDL independientemente de los factores de riesgo ya 

mencionados (22) (63).  Otra investigación realizada en Turquía donde 

incluyeron 340 pacientes demuestra que aquellas personas con diabetes de 

mal control con HbA1 ≥ 7 presentaban un índice TG/HDL elevado en 

comparación con quienes presentaban HbA1 <7 (64). Así mismo otro 
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estudio realizado en Moriguchi – Japón con una población de 236 603 

empleados de la corporación Panasonic, señala que el punto de corte 

óptimo de índice TG/HDL para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 a los 

10 años es de 1.7 en aquellas personas con un IMC <25 kg/m2 y 2.5 en 

aquellas personas con un IMC > 25 kg/m2 (65). 

2.2.5.3 Índice TG/HDL y Síndrome Metabólico  

El síndrome metabólico es considerado como la presencia de 

obesidad y múltiples enfermedades crónicas, especialmente en aquellos 

que presentan obesidad de tipo visceral. Sin embargo, existen múltiples 

definiciones dependiendo de la organización de estudio, a pesar de esto, la 

definición más utilizada es “The National Cholesterol Education Program 

(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III)” quienes definen como 

síndrome metabólico la presencia de 3 características: incremento de la 

circunferencia de la cintura según criterios que tomen en consideración 

elevación de la concentración de triglicéridos, baja concentración de 

colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad, factores étnicos, 

hipertensión arterial o glucosa en ayunas alta. Por otro lado, la OMS, 

incluye la resistencia a la insulina con la presencia de al menos 2 factores 

de riesgo (24) (66).  

Existen estudios que señalan la utilidad del índice TG/HDL para 

predecir síndrome metabólico. Un estudio realizado en Napoles donde 

incluyeron a 301 participantes. Los pacientes con un índice TG/HDL > 3 

presentaban Síndrome Metabólico según los criterios de NCEP y del IDF 
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(Federación Internacional de Diabetes), mientras que otra parte de 

pacientes sin síndrome metabólico tenían un índice TG/HDL < 3. Sin 

embargo, existe un grupo de pacientes que a pesar de tener TG/HDL < 3 

cumplen con criterios de Síndrome Metabólico según NCEP (criterios de 

Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol), según lo reportado 

en sus resultados explican que esto sucede debido a que el índice TG/HDL 

guarda mayor relación con resistencia a insulina, por lo tanto, el hecho de 

cumplir con los criterios de Síndrome Metabólico (MetS) no debe 

clasificarse como resistentes a insulina (67). Por otro lado, un estudio en 

China donde incluyeron a 13908 personas distribuidos en 3 cohortes, de 

señalan que el índice TG/HDL-c identifico el MetS en las 3 cohortes, 

además de que aquellos participantes con síndrome metabólico 

presentaron un índice TG/HDL elevado (27). Así mismo, otro estudio 

realizado en el mismo país señala este índice como un factor de riesgo 

independiente para la presentación de Síndrome Metabólico incluso 

después de ser ajustado por factores de confusión. También demostró que 

el índice Triglicéridos/HDL elevado representa un mayor riesgo de 

síndrome metabólico, las mujeres con un índice superior a 1.19 y los 

varones con un índice superior a 1.43 tienen un alto riesgo de síndrome 

metabólico, sugieren que el punto de corte óptimo para TG/HDL es de 1.49 

con una especificidad de 80.8% y sensibilidad de 72.4% (68). 
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2.2.5.4 Índice TG/HDL e Hipotiroidismo  

El hipotiroidismo es una enfermedad de la glándula tiroides por 

alteración en la producción de hormona tiroidea que puede tener un origen 

primario por déficit de T3 y T4 o secundaria por alteración en el eje 

hipotálamo hipófisis y que ocasiona manifestaciones clínicas variadas 

(69). Existen estudios que han relacionado la enfermedad tiroidea y el 

índice TG/HDL donde aquellos con hipotiroidismo presentan un índice 

TG/HDL elevado. Como lo detalla el siguiente estudio realizado en la 

India, demuestran que el hipotiroidismo subclínico se asocia con un 

aumento en el índice TG/HDL en mujeres perimenopáusicas. Este 

aumento del índice TG/HDL en mujeres con hipotiroidismo subclínico 

puede aumentar su riesgo de enfermedad cardiovascular (70). Así mismo, 

otro estudio realizado en China, con una población de 22133 participantes 

concluyen que el índice TG/HDL está asociada al riesgo de padecer 

enfermedad renal crónica, dependiendo del estado de la función tiroidea. 

Es decir, esta asociación es mayor en aquellos sujetos con hipotiroidismo 

o eutiroidismo que en aquellos con hipertiroidismo (71).  

2.2.5.5 Índice TG/HDL y Enfermedad Cardiovascular.  

La enfermedad cardiovascular (ECV) son un conjunto de 

enfermedades que afectan a la función del corazón y los vasos sanguíneos 

que incluyen la arteriosclerosis, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial entre otros. Es una 
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de las principales causas de mortalidad en el mundo y está asociada a otras 

comorbilidades como diabetes, obesidad, tabaquismo y dislipidemia (72).  

El índice TG/HDL también demuestra su utilidad como indicador 

de riesgo cardiovascular, del cual existen estudios que sustentan su uso. 

Un estudio realizado en Italia demuestra que aquellos pacientes con 

síndrome metabólico y un índice TG/HDL > 3 presentaban un mayor 

riesgo cardiovascular, señalan que aquellos con solo síndrome metabólico, 

tenían un riesgo coronario de 30 % aproximadamente y cuando se asociaba 

con un índice TG/HDL alto, duplicaba este riesgo (67). Así mismo, un 

estudio realizado en Corea con una población de 6995 sujetos, 

demostraron que existe una relación positiva entre el índice TG/HDL y el 

riesgo cardiovascular a 10 años de Framingham, a diferencia de los 

triglicéridos séricos solos que no se asociaron a riesgo cardiovascular a 10 

años de Framingham (73). Por otro lado, un estudio realizado EE. UU con 

una población de 465 participantes donde sugieren que las mujeres son las 

que con mayor frecuencia desarrollan eventos adversos cardiovasculares 

importantes (MACE) y se asocian con un índice TG/HDL alto, a diferencia 

de aquellas que no presentan MACE, además señalan que esta asociación 

no se presentó en hombres (26). También se ha demostrado que este índice 

TG/HDL se relaciona con enfermedad microvascular coronaria (CMVD). 

En un estudio realizado en China con una población 705 participantes 

donde aquellos que presentaban CMVD tenían un índice 

triglicéridos/HDL elevado, por lo que sugieren que el índice TG/HDL-c es 

mejor para determinar enfermedad microvascular (74).  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 MÉTODO APLICADO A LA INVESTIGACIÓN  

Según el análisis que se realiza en la presente investigación el método aplicado a 

la presente investigación es de estudio de casos (75).  

3.1.1 Tipo de estudio 

El presente estudio se rige a los conceptos detallados, según Hernández R 

y cols. (76). El tipo de estudio es correlacional, retrospectivo porque los datos que 

se ha recopilado son del pasado, transversal debido a que los datos que se 

recolectaron fueron de un momento y tiempo único, analítico y asociativo, porque 

se está estudiando la asociación entre dos variables mediante un patrón predecible 

para una población.  

3.1.2 Diseño de la investigación  

El diseño del estudio es de tipo observacional analítico de casos y 

controles, no se está realizando la manipulación de las variables, solo se observó 

los fenómenos acontecidos con las variables de estudio (77) (78).  

3.1.3 Ubicación  

El presente estudio acerca de la relación entre el índice de masa corporal 

y el índice triglicéridos/colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad se realizó 

en el departamento de Puno, distrito Juliaca, provincia de San Román. En el 
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Hospital Base III EsSalud Juliaca, cuya dirección es en Avenida José Santos 

Chocano S/N, La Capilla.  

3.1.4 Población  

Se recolecto información de la población disponible en el hospital III 

tomando en cuenta pacientes masculinos y femeninos adultos, que recibieron 

atención por consulta externa en endocrinología y/o medicina interna, quienes 

tenían registrado en la atención los valores de peso y talla, y exámenes de 

laboratorio de perfil lipídico e historial médico entre los años 2020 y 2023 en el 

Hospital Base III EsSalud Juliaca. Fueron seleccionados según criterios de 

selección detallados a continuación.  

3.1.5 Criterios de elegibilidad  

Criterios de inclusión: 

- Pacientes que cuenten con examen laboratorial de niveles de triglicéridos, 

colesterol HDL, colesterol LDL y colesterol VLDL.    

- Pacientes con medición de peso y talla registrada en la historia clínica.  

- Pacientes atendidos en el periodo de tiempo de enero del 2020 hasta 

noviembre del 2023.  

Criterios de exclusión 

- Pacientes que tomen cualquier medicamento que afecte el metabolismo de 

lípidos en sangre  
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- Pacientes con cirugía reciente, traumatismo, enfermedad mental, 

enfermedades oncológicas.  

- Pacientes gestantes.  

3.1.6 Técnicas de recolección de datos 

3.1.6.1 Procedimientos para la recopilación de información  

Para la recopilación de datos, en primera instancia se acudió a 

Dirección del Hospital Base III EsSalud Juliaca con una Carta de 

Presentación y Evaluación de Protocolo de Investigación al Comité 

institucional de Ética en investigación, se solicitó autorización de acceso 

a las historias clínicas de Medicina Interna y Endocrinología al Jefe de 

Servicio de medicina,  

3.1.6.2 Instrumentos de recolección de datos  

La información se recopilo mediante la revisión exhaustiva de las 

historias clínicas, con énfasis en los antecedentes patológicos, medicación, 

exámenes de laboratorio, de los cuales se seleccionó la información 

relevante acorde a los criterios de selección. Para ello se utilizó una ficha 

de recolección de datos.  

3.1.6.3 Procesamiento y análisis de información  

La información recopilada en las fichas de recolección de datos, 

fueron organizadas en una hoja de cálculos de Microsoft Excel 2019, 

donde aquellas variables de tipo cualitativa fueron ingresadas de manera 
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categórica y codificadas para poder ser cuantificadas. Dentro de las 

variables categóricas se incluyeron el estado nutricional, genero, rangos de 

edad, diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipertensión arterial, poliglobulia, 

COVID 19. Así mismo se encontró un pequeño grupo de participantes con 

otras enfermedades crónicas que representaban una minoría, por lo que se 

agrupo en una sola variable categórica politómica, que incluía 

enfermedades respiratorias crónicas, enfermedades autoinmunes, otras 

enfermedades metabólicas, cardiopatías, enfermedad renal crónica.  

Posteriormente para el análisis estadístico se empleó el paquete estadístico 

STATA versión 17.  

Para relacionar las variables dependientes e independientes 

categóricas se utilizó estadística inferencial con pruebas no paramétricas y 

paramétricas, de Fisher y Chi2 respectivamente, para variables numéricas 

en dos grupos independientes se realizó pruebas de U de Mann Whitney y 

T de Student según cumpla la normalidad por medio de pruebas Shapiro-

Francia o Shapiro Wilk.  

3.1.7 Validación de contrastación de hipótesis.  

Para asociar el índice de masa corporal y el Índice triglicéridos/colesterol 

unido a lipoproteínas de alta densidad (TG/HDL), se formaron dos grupos, 

tomando como punto de corte en el índice TG/HDL el valor utilizado por Vasquez 

y cols (2020) de 4, siendo aquellos con índice menor a 4 grupo control y aquellos 

con un índice mayor a 4 los casos (9). Las características de los casos y controles 

se presentaron en tablas de casos y controles utilizando las pruebas ya 
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mencionadas para variables numéricas en dos grupos independientes y para 

variables numéricas en más de dos grupos independientes se utilizaron pruebas de 

Kruskal Wallis y prueba de Extensión de la Mediana, Fisher, Chi2, U de Mann 

Whitney y T de Student. Para el análisis de asociación entre el índice de masa 

corporal y el índice TG/HDL se utilizó medidas de regresión logística OR con 

intervalo de confianza de 95% tanto crudo como ajustado por variables 

intervinientes. A continuación, se describen las pruebas estadísticas utilizadas.  

Prueba de U de Mann Whitney: es una prueba estadística de hipótesis 

no paramétrica para comparar dos muestras independientes de una población de 

distribución no normal, sean variables cualitativas o cuantitativas (79). 

Prueba de la T de Student: es una prueba estadística paramétrica de 

hipótesis utilizada para comparar una variable numérica en dos grupos 

independientes de una población normalmente distribuida (80).  

Prueba de la Chi2: es una prueba de hipótesis utilizada para comprobar la 

asociación entre dos variables, la cual depende de la distribución de frecuencias 

de la muestra (81). 

Prueba de Fisher:  este test es una prueba de hipótesis para analizar si 

existen diferencias significativas entre dos grupos de variables categóricas, se 

utiliza cuando no se cumplen los supuestos necesarios para realizar los otros tipos 

de test (82). 

Prueba de extensión de la mediana: es una prueba estadística utilizada 

para comparar dos o más grupos en términos de su mediana, cuando los datos no 
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siguen una distribución normal. Es útil cuando se trabaja con datos que no 

cumplen los supuestos para usar otras pruebas (83). 

Odds Ratio (OR): es un análisis del efecto, utilizada especialmente para 

comunicar resultados de una investigación en salud. OR simboliza un coeficiente 

entre dos Odds, este último se describe como la forma alternativa de exponer la 

posibilidad de ocurrencia de un evento de interés o de presencia de una exposición 

(84).  

3.1.8 Aspectos éticos  

Debido a que el presente estudio es de tipo retrospectivo, se utilizó datos 

documentados en las Historias Clínicas. No se contactó en ningún momento con 

los participantes de estudio, por lo que no se solicitó el consentimiento del 

paciente. Durante el tiempo de recolección de datos se mantuvo en estricta 

confidencialidad cualquier información vinculada al paciente. El presente estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Base III EsSalud 

Juliaca.  

3.1.9 Variables  

Variable independiente  

Índice de Masa Corporal  

Variable dependiente  

Índice Triglicéridos (TG)/Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-c) 
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Variables Intervinientes  

Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (LDL-c), Colesterol 

unido a lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-c), Diabetes Mellitus tipo 2, 

Enfermedades respiratorias crónicas, Enfermedades autoinmunes, 

Hipotiroidismo, Otras enfermedades Metabólicas, Hipertensión Arterial, 

Cardiopatías, Enfermedad Renal Crónica, Poliglobulia, Trastorno Psiquiátrico. 

Cirugías, COVID 19, medicación usual.  

3.1.10 Operacionalización de Variables  

Véase Anexo 1 

3.1.11 Matriz de consistencia  

Véase Anexo 2 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1 ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Se revisaron un total de 600 historias clínicas solicitadas al departamento de 

epidemiologia y estadística del Hospital III Juliaca que correspondieron a los pacientes 

atendidos por consultorio externo, de las cuales, 24 pacientes acudieron por examen 

médico ocupacional, 345 pacientes por examen médico general, 196 pacientes por 

examen médico de seguimiento. Los pacientes que acudieron por examen médico de 

seguimiento presentaron alguna enfermedad previa detallados adelante en el ítem de 

análisis de enfermedades asociadas.  

De las 600 historias clínicas se excluyeron 35 historias clínicas que no cumplían 

con los criterios de selección (cirugías recientes, enfermedad mental, traumatismo). De 

tal modo, que se tomaron en total 565 historias clínicas, de las cuales 154 (27.26%) fueron 

de sexo femenino y 411 (72.74%) fueron de sexo masculino. Las características según 

Genero se detallan en la Tabla 3. 
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Tabla 3  

Características de la población según Genero 

 
Masculino Femenino  Normalidad 

Características n ± DE n ± DE Valor p 

Edad 35,01 ± 13,6 50,08 ± 14,1 <0.0000 

Peso (Kg) 72,1 ± 10,3 66,6 ± 11,7 <0.0000 

Talla (m) 1.66 ± 0.062 1.52 ± 0.057 <0.0000 

IMC 26,09 ± 3,32 28,61 ± 4,87 <0.0000 

Triglicéridos 162,74 ± 83,4 174,23 ± 87,3 0.0993 

HDL-c 41,25 ± 6,92 44,56 ± 10,6 0.0089 

LDL-c 113,4 ± 30,6 137,3 ± 42,6 <0.0000 

VLDL-c 30,8 ± 15,4 33,1 ± 15,2 0.0910 

Índice TG/HDL 4,05 ± 2,3 4,13 ± 2,5 0,8365 
Nota: n: media, DE: desviación estándar, la prueba de normalidad empleada fue de Shapiro Wilk, y la 

prueba de significancia estadística fue U de Mann Whitney, excepto Talla que cumplía con la normalidad 

y se utilizó T de Student. Fuente: elaboración propia. 

En la tabla 4 se detallan las enfermedades asociadas según género, la frecuencia 

de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipotiroidismo fue diferente entre el género femenino (63.16; 

y 24.67 respectivamente) en comparación con el género masculino (36.84 y 14.29 

respectivamente), esta diferencia fue estadísticamente significativo (p < 0.001). Del 

mismo modo, la frecuencia de Hipertensión arterial, Poliglobulia y fue diferente entre el 

género femenino (49.02; 0.0 y 23.91 respectivamente) en comparación con el género 

masculino, esta diferencia fue estadísticamente significativa (p < 0.001), En relación a 

COVID 19 hubo diferencias entre ambos géneros, sin embargo, no fue estadísticamente 

significativo (p>0.05). Estas últimas comparaciones detallan que estas últimas 3 

enfermedades se presentaban frecuentemente en varones que en mujeres. Referente a 

otras enfermedades asociadas donde se incluyen enfermedades respiratorias crónicas, 

enfermedades autoinmunes, otros trastornos metabólicos, cardiopatías, enfermedad renal 

crónica también presentaron diferencias entre género que fueron estadísticamente 

significativos que se detallan en la Tabla 4). Cabe mencionar que al momento de registrar 
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los antecedentes patológicos una minoría de población que presentaban enfermedades 

respiratorias crónicas, eran pacientes con asma, tuberculosis tratada, neumoconiosis; 

aquellos que tenían enfermedades autoinmunes eran pacientes con esclerodermia (n=1), 

artritis reumatoide (n=3), gonartrosis(n=1), osteoporosis(n=2); aquellos que tenían otras 

enfermedades metabólicas, fueron pacientes con hipertiroidismo (n=2) e hiperuricemia 

(n=1); de los que tenían cardiopatías, eran pacientes con antecedente de Infarto agudo de 

miocardio (n=1), Insuficiencia cardiaca (n=1), taquicardia supraventricular (n=1) e 

insuficiencia aortica (n=2).  

Tabla 4  

Enfermedades asociadas a la población según Genero 

  Masculino Femenino   

Patología asociada   N (%) N (%) Valor p Prueba 

utilizada 

Diabetes Mellitus tipo 2 Si 14(36,84) 24(63,16) <0,000 Chi2 

  No 397(75,33) 130(24,67) <0,000   

Hipotiroidismo Si 4(14,29) 24 (85,71) <0,000 Chi2 

  No 407(75,79) 130(24,21) <0,000   

Hipertensión arterial Si 26(50,98) 25(49,02) <0,000 Chi2 

  No 386(75,10) 128(24,90) <0,000   

Poliglobulia* Si 14(100,0) 0(0,0) 0,015 Fisher 

  No 397(72,05) 154(27,95) 0,015   

COVID 19 Si 70(76,09) 22(23,91) 0,431 Chi2 

  No 341(72,09) 132(27,91) 0,431   

Otras enfermedades 

asociadas** 

      <0,000 Fisher 

Enfermedades respiratorias 

crónicas 

  2(66,67) 1(33,33)     

Enfermedades autoinmunes   0(00,0) 7(100,0)     

Otros trastornos metabólicos   2(66,67) 1(33,3)     

Cardiopatías    3(60,0) 2(40,0)     

Enfermedad renal crónica   1(50,0) 1(50,0)     

Sin enfermedades asociadas   299(81,03) 70(18,97)     
Nota: *Aquellos que tenían poliglobulia se utilizó la prueba de Fisher debido a que una de las celdas tenía 

una frecuencia esperada menor a 5 (3.8); **Se agrupo una minoría de participantes a una sola variable 

politómica (Otras enfermedades asociadas) debido a que representaban menos del 6% de participantes que 

presentaban otro tipo de enfermedad asociada. N: frecuencia Fuente: elaboración propia. 
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Del total de la muestra de 565 historias se dividieron en dos grupos, un grupo de 

206 pacientes que correspondían a aquellos con índice TG/HDL elevado (casos) y 359 

pacientes que presentaron un índice TG/HDL bajo (control). De las cuales se presentan 

las características organizadas en aquellos que presentaron un índice TG/HDL alto y un 

índice TG/HDL bajo. La media y desviación estándar de IMC según los grupos caso y 

control no presento una distribución normal (p>0.05) por lo que se optó por realizar la 

prueba de U de Mann Whitney, donde la media de IMC fue diferente en el grupo de casos 

(28.47; ± 3,9) en comparación con el grupo control (25,81 ± 3,66), esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.001). Así mismo la media del IMC fue mayor en el 

grupo de casos que en el de control (Tabla 5).  

Tabla 5  

Características de la población según grupos control y casos.  

Grupos  Controles Casos Normalidad Prueba 

estadística  

Características  n ± DE n ± DE Valor p Valor p 

IMC 25,81 ± 3,66 28,47 ± 3,9 <0.0000 <0.0000 

Edad 36 ± 15 43 ± 14 <0.0000 <0.0000 

Peso (Kg)* 68,4 ± 11,08 74,5 ± 10,3 0,2013 <0.0000 

Talla (m) 1,63 ± 0,83 1,63 ± 0,89 0,0015 0,1634 

Triglicéridos 117,9 ± 34,19 249,3 ± 81,4 <0.0000 <0.0000 

HDL-c 43,56 ± 8,5 39,70 ± 7,1 <0.0000 0,0001 

LDL-c 110,23 ± 30,8 136,83 ± 37,9 <0.0000 <0.0000 

VLDL-c 23,9 ± 7,9  44,4 ± 16,5 <0.0000 <0.0000 

Nota: n: media, DE: desviación estadar. Para evaluar la normalidad se utilizó la prueba de Shapiro Francia 

y en cuanto a la prueba estadística se utilizó el test de U de Mann Whitney; *Se utilizo T de Student y 

prueba T, debido a que la distribución cumplía con la normalidad en ambos grupos. Fuente: elaboración 

propia. 

En la tabla 6 podemos comentar lo siguiente. En relación al estado nutricional, la 

frecuencia del número de participantes con índice TG/HDL alto (casos) fue diferente 
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entre los individuos con estado nutricional normal (16,99%) en comparación a los que 

tienen sobrepeso (55,34%), obesidad tipo I (22,33%), obesidad tipo II (3,40%), obesidad 

tipo III (1,94%) esta diferencia fue estadísticamente significativa para la población 

(p<0.05).  Así mismo, la frecuencia de índice TG/HDL elevado entre los estados nutrición 

fue mayor entre aquellos que presentaban un estado nutricional normal y aquellos con 

sobrepeso. Referente a los intervalos de edad, la frecuencia del número de individuos con 

índice TG/HDL alto (casos) fue diferente entre los participantes con edades de 18 – 24 

años (5,83%) en comparación a los participantes con edades de 25 – 39 años (42,72%), 

40 – 49 años (10,68%), 50 – 60 años (20,87%) y más de 60 años (19,90%). De esta 

relación se puede comentar que las edades donde se presenta el índice TG/HDL elevado 

se presentó en aquellos participantes de 25 a 39 años, seguido de aquellos con edades de 

18 a 24 años.  
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Tabla 6  

Características de la población de acuerdo a estado nutricional, genero, rangos de 

edades según grupos control y casos 

  Controles Casos Normalidad 

Grupos  N% N% Valor p 

    

Estado nutricional*     <0.0000 

Normal 166(46,24) 35(16,99)   

Sobrepeso 153(42,62)  114(55,34)   

Obesidad tipo I 33(9,19) 46(22,33)   

Obesidad tipo II 6(1,67) 7(3,40)   

Obesidad tipo III 1(0,28) 4(1,94)   

Genero** 
 

  0,179 

Masculino 268(74,65) 143(69,42)   

Femenino  91(25,35) 63(30,58)   

Edad**  
 

  <0.0000 

18 - 24  55(15,32) 12(5,83)   

25 - 39  202(56,27) 88(42,72)   

40 - 49 27(7,52) 22(10,68)   

50 - 60 30(8,36) 43(20,87   

>60  45(12,53) 41(19,90)   

Enfermedades asociadas     

Diabetes mellitus tipo 2 18(24,1) 20(13,9) 0,032 

Hipotiroidismo 17(4,74) 11(5,34) 0,75 

Hipertensión arterial 24(6,69) 27(13,11) 0,01 

Poliglobulia  8(2,23) 6(2,91) 0,615 

COVID 19 55(15,32) 37(17,96) 0,413 

Enfermedades respiratorias 

crónicas 

2(0,76) 1(0,77) 0,94 

Enfermedades autoinmunes 4(1,52) 3(1,52) 0,94 

Otras enfermedades metabólicas 2(0,76) 1(0,79) 0,94 

Cardiopatías 3(1,14) 2(1,59) 0,94 

Enfermedad renal crónica 1(0,38) 1(0,79) 0,94 
Nota: Se utilizo chi2 en género y enfermedades asociadas, excepto en estado nutricional en la que se utilizó 

la prueba de Fisher. La clasificación del grado de obesidad se tomó en cuenta según la clasificación de la 

OMS detallada anteriormente en la Tabla 1. Fuente: elaboración propia.  

En la tabla 7 el análisis estadístico de la media de los niveles de triglicéridos según 

el estado nutricional, edad y género, se realizó analizando la relación entre los 

triglicéridos y las variables en cada grupo de control y casos independientemente. Donde 
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podemos apreciar en cuanto a la media de los niveles de triglicéridos según en el grupo 

de casos fue diferente en aquellos individuos con estado nutricional normal (229.3) en 

comparación con aquellos sujetos con sobrepeso (250.1), obesidad tipo I (268.1), 

II(230.3), III(218.9), esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p>0.05). De 

igual manera la media de los niveles de triglicéridos en el grupo de controles fue diferente 

en aquellos participantes con peso normal (111.3) en comparación con los sujetos con 

sobrepeso (118.2), obesidad tipo I (143.7), II (148.7), III (145), las cuales de igual manera 

no presentaron significancia estadística. Sin embargo, la media de niveles de triglicéridos 

en el grupo de casos fue mayor en todos los estados nutricionales en comparación con el 

grupo control. Referente a los intervalos de edad, la media de los niveles de triglicéridos 

en el grupo de casos fue diferente en aquellos individuos con edades de 18 a 24 años 

(205.2) en comparación con los participantes de edades 25 a 39 años (113.1), 40 a 49 años 

(120.2), 50 a 60 años (140.7) y más de 60 años (141), esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p<0.000). Por otro lado, la media de triglicéridos en el grupo control fue 

diferente en aquellos individuos de 18 a 24 años (103.24) en comparación con los 

participantes de edades 25 a 39 años, 40 a 49 años, 50 a 60 años y mayores de 60 años 

como se muestra en la Tabla 7. Así como en el estado nutricional se puede apreciar que 

la media de triglicéridos es mayor en el grupo de casos en comparación con el grupo 

control en todos los rangos de edad. En cuanto al género, no hubo diferencias 

significativas entre ambos, sin embargo, la media de triglicéridos sigue siendo mayor en 

el grupo control.  



70 

 

Tabla 7  

Valor medio de los triglicéridos de la población según grupos de controles y casos. 

  Controles Casos   

Variables  n ± DE n ± DE Valor p 

Estado nutricional  p = 0.093   p = 0.453 
 

Normal 111,3 ± 111,3 229,3 ± 69,5   

Sobrepeso 118,2 ± 30,6 250,1 ± 76,2   

Obesidad tipo I 143,7 ± 38 268,1 ± 101,9   

Obesidad tipo II 148,7 ± 37 230,3 ± 76   

Obesidad tipo III 145 218,9 ± 17,4   

Edad   0.000   0.000 0,002 

18 - 24  103,24 ± 33,43 205,2 ± 56,8   

25 - 39  113,1 ± 29,4 237,9 ± 58,3   

40 - 49 120,2 ± 36,4 222,1 ± 73,3   

50 - 60 140,7 ± 37,4 274,5 ± 89,3   

>60  141 ± 34,5 274,9 ± 103,1   

Genero 
 

  0,229 

Masculino 115,8 ± 32,23 250,7 ± 78,8   

Femenino 124,3 ± 38,9 246,3 ± 87,6   

Nota: En los grupos de estado nutricional, intervalos de edad, se utilizó la prueba de extensión de la 

mediana, en genero se utilizó la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney, el cual no fue 

estadísticamente significativo. DE: desviación estándar, n: Media de triglicéridos. La clasificación del 

grado de obesidad se tomó en cuenta según la clasificación de la OMS detallada anteriormente en la Tabla 

1. Fuente: elaboración propia 

En la tabla 8 se analizó la media de los niveles séricos de HDL-c en los grupos de 

casos y controles según el estado nutricional, edad y género, el método de análisis se 

realizó de la misma forma que en los niveles de triglicérido. En la tabla mencionada se 

puede apreciar que la media de los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de alta 

densidad según el grupo de casos no fue tan diferente en aquellos individuos con estado 

nutricional normal (43.09) en comparación con aquellos participantes con sobrepeso 

(40.8), obesidad dipo I (38.2), obesidad tipo III (41), esta diferencia no fue 

estadísticamente significativo en cada uno de los estados nutricionales. En relación al 

grupo control se encuentra una relación similar donde la media de los niveles de colesterol 
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HDL en el grupo de casos no fue tan diferente (43.09) en comparación con aquellos que 

tenían Sobrepeso (43.58), Obesidad tipo I (43.8), Obesidad tipo II (54.12), Obesidad tipo 

III (46), así como en el grupo de casos no hubo significancia estadística (p>0.05). Sin 

embargo, la frecuencia de la media de HDL fue más bajo en el grupo de casos a diferencia 

del grupo control en todos los estados nutricionales.  

Con respecto a los intervalos de edad, la media de los niveles de colesterol HDL 

en el grupo de casos fue diferente en aquellos sujetos con edades de 18 a 24 años (39.6) 

en comparación con aquellos participantes con edad de 25 a 39 años (41.1), de 40 a 49 

años (36.1), de 50 a 60 años (40.2) y mayores de 60 años (38.1), esta diferencia entre los 

intervalos de edad fue estadísticamente significativo (p<0.05). Cabe mencionar que en 

los individuos de 18 a 24 años la media de los niveles de HDL-c entre grupos control 

(39.6) y casos (39) no fue tan diferente. En tanto que los demás intervalos de edad hubo 

diferencia significativa entre los casos y controles, siendo la media de colesterol HDL 

más bajo en los grupos de caso. En relación al género la media de HDL-c en el grupo de 

casos no hubo diferencia significativa entre hombres (39.6) y mujeres (39.8). por otro 

lado, en el grupo de controles la media de HDL-c en hombres fue diferente en hombres 

(42.13) que en mujeres (47.7). De esta última relación se puede apreciar que las mujeres 

fueron las que presentaron la media de HDL más alta en comparación con los varones.   
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Tabla 8  

Valor medio de HDL-c según estado nutricional, edad y género en los grupos control y 

casos. 

  Controles Casos   

Grupos  n ± DE n ± DE Valor p 

Estado nutricional  p=0.093  p=0.111 
 

Normal 43,09 ± 8,5 37,8 ± 8,9   

Sobrepeso 43,58 ± 8,4 40,8 ± 6,4   

Obesidad tipo I 43,8 ± 7,8 38,2 ± 6,7   

Obesidad tipo II 54,12 ± 6,1 41 ± 8,2   

Obesidad tipo III 46 36,24 ± 5,7   

Edad  p<0.0000 p<0.0000 <0.0000 

18 - 24  39,6 ± 6,6 39 ± 8,4   

25 - 39  41,7 ± 7,1 41,1 ± 7   

40 - 49 45,9 ± 8,6 36,1 ± 6,5   

50 - 60 48,4 ± 6,5 40,2 ± 7,4   

>60  51,9 ± 10 38,1 ± 6,08   

Genero <0.000  p=0.815 
 

Masculino 42,13 ± 6,6 39,6 ± 7,1   

Femenino 47,7 ± 11,4 39,8 ± 7   

Nota: En los grupos de estado nutricional, intervalos de edad, se utilizó la prueba de extensión de la 

mediana, en genero se utilizó la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney, el cual no fue 

estadísticamente significativo. DE: desviación estándar, n: Media. La clasificación del grado de obesidad 

se tomó en cuenta según la clasificación de la OMS detallada anteriormente en la Tabla 1. Fuente: 

elaboración propia. 

En la tabla 9 se analizó la media de los triglicéridos y colesterol HDL de acuerdo 

al estado nutricional. Respecto a los niveles de triglicéridos, se puede apreciar que la 

media de estos en cada estado nutricional fue diferente en aquellos sujetos con estado 

normal (131,8 ± 61,4) en comparación con aquellos individuos con estado nutricional de 

sobrepeso (174,5 ± 85,3), obesidad tipo I (174,5 ± 85,3), obesidad tipo II (192,7 ± 72,5), 

Obesidad tipo III (204,1 ± 36,3). Para evaluar la significancia estadística de esta relación 
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se utilizó la prueba de Kruskal Wallis, de la cual resulto ser estadísticamente significativo 

en cada uno de los estados nutricionales.  

En cuanto al análisis de los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de alta 

densidad, se puede apreciar que la media de colesterol HDL de acuerdo al estado 

nutricional no fue tan diferente en aquellos sujetos con estado nutricional normal (42,1 ± 

8,8) en comparación con los participantes con sobrepeso (42,1 ± 8,8), obesidad dipo I 

(40,6 ± 7,6), obesidad tipo II(41), obesidad tipo III(38 ± 6,6). Para evaluar la significancia 

estadística se utilizó la prueba de extensión de la mediana, de la cual se determinó que no 

hubo significancia estadística entre los estados de nutrición y la media de colesterol HDL.  

Tabla 9  

Características de los triglicéridos y colesterol HDL según el estado nutricional  

  Triglicéridos  Colesterol HDL 

  Mediana Media ± 

DE 

valor p Mediana Media ± 

DE 

valor p 

Estado 

nutricional 

    <0.0000     0,619 

Normal 120 131,8 ± 

61,4 

  42 42,1 ± 8,8   

Sobrepeso 149 174,5 ± 

85,3 

  42 42,4 ± 7,7   

Obesidad tipo 

I 

193 216,1 ± 

101,9 

  40,1 40,6 ± 7,6   

Obesidad tipo 

II 

178,7 192,7 ± 

72,5 

  49 47,1 ± 9,7   

Obesidad tipo 

III 

207 204,1 ± 

36,3 

  37 38 ± 6,6   

Nota: para evaluar la significancia estadística de los niveles de triglicéridos se utilizó la prueba de Kruskal 

Wallis, mientras que para Colesterol HDL se utilizó la prueba de extensión de la mediana. La clasificación 

del grado de obesidad se tomó en cuenta según la clasificación de la OMS detallada anteriormente en la 

Tabla 1 Fuente: elaboración propia 

De acuerdo a la tabla 10 se puede apreciar que la mediana del índice TG/HDL fue 

diferente en las participantes con sobrepeso (2.95), obesidad tipo I (4.79), obesidad tipo 
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II(4.32), obesidad tipo III(5.59) en comparación con los individuos de estado nutricional 

normal (2.95). Esta diferencia fue estadísticamente significativa para la población 

(<0.05).  

Tabla 10  

Valores de la media y mediana del índice TG/HDL respecto al estado nutricional  

  Índice TG/HDL 

  Mediana Media ± DE valor p 

Estado nutricional* 
 

  <0.0000 

Normal 2,95 3,24 ± 1,7   

Sobrepeso 3,46 4,2 ± 2,2   

Obesidad tipo I 4,79 5,53 ± 3,1   

Obesidad tipo II 4,32 4,29 ± 1,8   

Obesidad tipo III 5,59 5,52 ± 1,4   
Nota: la significancia estadística se determinó mediante la prueba de Kruskal Wallis. La clasificación del 

grado de obesidad se tomó en cuenta según la clasificación de la OMS detallada anteriormente en la Tabla 

1. Fuente: elaboración propia 

Para el análisis de estas variables se utilizó el modelo de regresión logística 

mediante Odds Ratio, donde, además se incluyó aquellas variables intervinientes que 

tenían un valor p < 0.20 para el OR ajustado. En la tabla 11 se detalla los OR de las 

variables relacionadas a un índice TG/HDL elevado, que detallaremos a continuación. En 

la población de estudio, el odds de tener un índice TG/HDL elevado en los individuos 

con sobrepeso fue un 253% mayor respecto a los individuos con peso normal, Esta 

asociación fue estadísticamente significativo (IC 95%: 2.28 – 5.47). Así mismo, el odds 

de tener un índice TG/HDL elevado en aquellos con sobrepeso, cuando se ajusta con 

rangos de edad, género y patologías asociadas, es hasta 210% mayor respecto a los 

individuos con peso normal, esta asociación también fue estadísticamente significativo 

(IC 95%: 1.98 – 4.85). Del mismo modo, en los demás estados de nutrición el odds de 

tener un índice TG/HDL elevado en las personas con Obesidad tipo I, II y III es mayor 
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respecto a aquellos con peso normal, los cuales también fueron estadísticamente 

significativos como se muestra en la tabla 10. Por otro lado, se dividió la población en 

individuos con estado IMC > 30 y < 30 de la cual se realizó una regresión logística donde 

odds de tener un Índice TG/HDL elevado en los sujetos con IMC > 30 fue de un 205% 

mayor respecto a los individuos con IMC < 30. Esta asociación fue estadísticamente 

significativa (IC5%: 1.94 – 4.77).  

 Respecto a los rangos de edad, se puede apreciar que el odds de tener elevado el 

índice TG/HDL en los individuos de 25 a 39 años fue del 99% mayor respecto a los 

sujetos con edades de 18 a 24 años, esto fue estadísticamente significativo (IC 95%: 1.01 

– 3.91) en el modelo crudo. Sin embargo, en el modelo ajustado no fue estadísticamente 

significativo (IC 95%: 0.79 – 3.20). Así mismo se puede apreciar que el odds se 

incrementa en los siguientes intervalos de edad, siendo máximo durante los 50 a 60 años, 

en la que el odds de tener un índice TG/HDL elevado fue  más de 500 % mayor respecto 

a los individuos de 18 a 24 años, y fue estadísticamente significativo tanto en el modelo 

crudo como en el modelo ajustado (IC 95%: 3.01 – 14.32 e IC 95%: 1.8 – 10.68 

respectivamente). En cuanto al género no fue estadísticamente significativo, de igual 

manera con las enfermedades asociadas.  
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Tabla 11  

Análisis de regresión logística según estado nutricional, edad, genero ajustado por 

enfermedades asociadas 

Variable Análisis de regresión logística  

Estado nutricional OR e IC 95% crudo OR e IC 95% ajustado 

Normal Referencia 

Sobrepeso 3,533 2,28 - 5,47 3,103 1,98 - 4,85 

Obesidad tipo I 6,611 3,71 - 11,77 4,523 2,41 - 8,48 

Obesidad tipo II 5,533 1,75 - 17,47 4,7 1,32 - 16,62 

Obesidad tipo III 18,97 2,05 - 174,9 11,67 1,16 - 116,51 

Edad   

18 - 24  Referencia 

25 - 39  1,996 1,01 - 3,91 1,598 0,79 - 3,209 

40 - 49 3,734 1,61 - 8,65 2,754 1,11 - 6,83 

50 - 60 6,569 3,01 - 14,32 4,387 1,80 - 10,68 

>60  4,175 1,96 - 8,87 3,169 1,32 - 7,57 

Genero   

Masculino 0,77 0,52 - 1,12 1,56 0,94 - 2,59 

Femenino Referencia 

Patologías asociadas   

Diabetes mellitus tipo 2  Si 2,037 1,05 - 3,94 1,074 0,50 - 2,29 

No Referencia 

Hipotiroidismo  Si 1,134 0,52 - 2,47 0,917 0,37 - 2,21 

No Referencia 

Hipertensión arterial  Si 2,105 1,17 - 3,75 0,902 0,45 - 1,78 

No Referencia 

Nota: OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza. La clasificación del grado de obesidad se tomó en 

cuenta según la clasificación de la OMS detallada anteriormente en la Tabla 1. Fuente: elaboración 

propia  
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4.2 DISCUSIÓN  

Los resultados en cuanto a las características de la población agrupados en casos 

y controles demuestran que el Índice de masa corporal era mayor con una media de 28,47 

± 3,9 (p < 0.000) en el grupo con el mayor índice Triglicéridos/Colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad en comparación con el grupo de menor índice 

Triglicéridos/Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad cuya media de IMC fue de 

25,81 ± 3,66 (p < 0.000). Estos resultados fueron diferentes a los resultados encontrados 

por Wang H. y cols (2023) ellos agrupan los niveles de índice Triglicérido/HDL en cuatro 

grupos, siendo el de mayor índice TG/HDL cuarto grupo y de menor índice el primer 

grupo, ellos detallan que la media del índice de masa corporal fue de 24.27 ± 3.07 

(p<0.001) en el cuarto grupo en comparación con la media del índice de masa corporal 

en el primer grupo 20.26 ± 2.28 (p<0.001) (30). En los resultados reportados por Wang 

H. y cols (2023) y los reportados en este estudio la diferencia radica en que el estado 

nutricional es normal incluso con un Índice TG/HDL elevado a comparación con este 

estudio donde se reporta que el Índice TG/HDL estuvo elevado en los participantes con 

sobrepeso. Esta diferencia se puede deber principalmente a que en Japón el 3.5% de su 

población presenta obesidad en comparación con nuestro país que el 25.6% lo presenta 

(13) (85).  Así mismo, un estudio realizado por Liu H. y cols. (2021), en su estudio señalan 

que el índice de masa corporal fue elevado (26,86 ± 3,25) en el grupo con la relación 

TG/HDL alta en comparación con el primer grupo (24,09 ± 3,16) con la relación TG/HDL 

baja (22). Otro estudio realizado por Park B. y cols (2021) señala que la media del índice 

de masa corporal fue mayor (25.1 ± 2.7) en los individuos con índice TG/HDL de > 3.25 

en comparación con los sujetos con índice TG/HDL < 1.25 que presentaron menor IMC 

(23.4 ± 3) (86).  En cuanto a Tohidi M. y cols (2023) reportan sus resultados en según los 
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valores del índice TG/HDL en cuatro quintiles (1er grupo < 1.09, 2do grupo 1.09 – 1.69, 

3er grupo 1.69 – 2.65, 4to grupo ≥ 2.65). En su estudio detallan que la media del IMC fue 

mayor en el cuarto grupo (27,45 ± 3,5) en comparación con el primer grupo (23,76 ± 4,0), 

lo cual fue estadísticamente significativo (< 0,001) (87). Por otra parte, un estudio 

realizado por Ozturk M. (2019) fue similar a lo demostrado en este estudio a diferencia 

de que ellos tomaron como punto de corte “3” en el índice TG/HDL. En su estudio 

demostraron que el IMC fue mayor (30,7 ±4,1) el grupo con alto índice TG/HDL en 

comparación con el IMC (27,8 ±5,3) de menor índice TG/HDL (88). En otro estudio, 

realizado por Qin H. y cols (2020) divide a su población de estudio en 2 grupos según el 

índice TG/HDL tomando como punto de corte 0.82; por lo que la media del IMC en el 

grupo de alto índice tenía un IMC de 24.7 ± 3,14 mientras que los de bajo índice TG/HDL 

tenían un IMC de 23.3 ± 3,30. Además detallan que el IMC fue mayor en el género 

masculino (24,33 ± 3,17) en comparación con las mujeres (22,21 ± 3,67) (89). Este último 

dato fue distinto a lo que se determinó en nuestro estudio, donde el IMC fue mayor en las 

mujeres (28,61 ± 4,87) que en varones (26,09 ± 3,32), lo cual fue estadísticamente 

significativo (p<0.00). Por otro lado, los resultados encontrados en nuestro estudio 

respecto al IMC en relación con el índice TG/HDL fueron similares a los encontrados por 

Báez B. y cols (2022) quienes señalan que la media del IMC fue de 28.9 ± 4.4 en aquellos 

participantes que presentaron un índice Triglicéridos/HDL alto, a diferencia del grupo 

con un índice TG/HDL bajo, que presentaron una media de IMC de 27.1 ± 4.9 (18). Así 

como también fueron similares a un estudio realizado en nuestro país por Vázquez P. y 

cols (2020) donde comparo dos grupos, uno con Índice TG/HDL alto (>4) y uno bajo 

(<4). Aquellos pacientes que tenían un índice alto, presentaron una media del índice de 

masa corporal alto (33,32 +/- 6,45) en comparación con el grupo que tenía un índice 
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TG/HDL bajo que se correspondía con una media de IMC bajo (28,24 +/- 5,47) (9). Por 

otra parte, los estudios realizados por Wang H., Liu H y Qin H a pesar de que la población 

estudiada no presentaba obesidad o sobrepeso, se mantiene la tendencia de que el índice 

de masa corporal elevado está presente junto con un elevado Índice 

Triglicérido/colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.  

Respecto a la media del Índice Triglicéridos/Colesterol HDL, fue elevado en 

aquellos participantes con sobrepeso (4,2 ± 2,2), Obesidad tipo I (5,53 ± 3,1), Obesidad 

tipo II(4,29 ± 1,8), Obesidad tipo III (5,52 ± 1,4). Estos resultados fueron similares a los 

encontrados por Widmer A. y cols (2022) quienes detallan que el índice 

Triglicéridos/HDL fue elevado en aquellos participantes con sobrepeso (1,68 ± 0,99), 

obesidad tipo I/II (2,63 ± 2,03) y obesidad tipo III (3,26 ± 2,05) (29). En comparación 

con el presente estudio el índice elevado se encontró en los individuos con peso normal y 

sobrepeso. Sin embargo, cabe señalar que en la población de estudio los índices TG/HDL 

fueron significativamente más altos en comparación a lo reportado por Widmer A.  

En lo referente a la edad, se encontrado que la media de edad (43 ± 14) fue mayor 

en el grupo de Índice triglicéridos/HDL > 4 en comparación con lo del grupo de Índice 

TG/HDL < 4 que fue 36 ±15 la cual fue estadísticamente significativo. Estos resultados 

fueron diferentes a los encontrados por Vasquez P. y cols (2020) quienes encontraron que 

la media de edad fue mayor (48,18 +/- 15,42) en el grupo con Índice TG/HDL elevado (< 

4) en comparación con los menor Índice TG/HDL (< 4) que presentaron una media 46,36 

+/- 14,14, sin embargo, estos hallazgos no fueron estadísticamente significativos (9). Esta 

diferencia puede deberse al tamaño muestral con el que realizaron el análisis que fue 288, 

el en caso de nuestro estudio fue de 565. Por otra parte, Báez B. y cols (2022), señalan 
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que no hubo diferencia significativa entre de edad en los grupos de Índice TG/HDL (18). 

Por otro lado, Qin H. y cols (2019) detalla que la media de edad (46,49 ± 13,09) fue mayor 

en aquellos individuos con índice TG/HDL elevado en comparación con aquellos de 

índice bajo, la cual fue estadísticamente significativo (89). Este último estudio, aunque 

con una población de varones, muestra resultados similares a los del presente estudio, con 

la diferencia de que ellos toman como punto de corte 0.81 para el índice TG/HDL. Así 

mismo Tohidi M. y cols (2023) analizaron la edad según los valores del índice TG/HDL 

en cuatro grupos donde la media de edad fue ligeramente mayor (42,26 ± 12,7) en el 

cuarto grupo, en comparación con el primer grupo (39,96 ± 16,3) lo cual fue 

estadísticamente significativo (p=0.005) (87). Por otra parte, Ozturk M. (2019) muestra 

resultados muy similares al presente estudio donde la media de edad (47.3 ± 11,5) fue 

mayor en aquellos sujetos con Índice TG/HDL > a 3, en comparación con el grupo de 

menor índice que presento una media de edad de 41,9 ±11,7, con un índice TG/HDL de 

3 como punto de corte, lo cual fue estadísticamente significativo (88). 

Tohidi M. y cols (2023) analizaron los niveles de colesterol unido a lipoproteínas 

de alta densidad (HDL-c) en cuatro grupos, separados en dos población masculina y 

femenina, donde señalan que la media de HDL-c en el cuarto grupo de mayor índice 

TG/HDL fue 33.64 ± 5.8 en comparación con el primer grupo de menor índice TG/HDL 

que tenía una media del HDL de 43.69 ± 6.9 lo cual fue estadísticamente significativo en 

varones (< 0.001) y en mujeres la media de HDL fue mayor que en varones donde un 

índice TG/HDL alto se presentaba con valores de HDL medio de 33.25 ± 6.96 y a un 

índice TG/HDL bajo con valores de HDL medio de 51.43 ± 10.05 (87). Lo particular de 

este estudio es que el género femenino se relaciona con valores bajos de HDL dentro del 

grupo de Índice TG/HDL elevado. En cuanto a genero estos resultados difieren con el 
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presente estudio donde la media de HDL no hubo diferencias significativas entre varones 

o mujeres dentro del grupo de índice TG/HDL elevado (media de HDL en el grupo de 

TG/HDL elevado, femenino: 39,8 ± 7; masculino:  39,6 ± 7,1; p=0.815). Sin embargo, 

cuando se analiza solo el nivel del colesterol HDL, es mayor en varones que en mujeres 

(44.56 ± 10,6 vs 41.25 ± 6,92 respectivamente; p<0.05). Por otro lado, Park B. y cols 

(2021) señala lo contario donde la media de HDL fue mayor en mujeres (57.7 ± 12.7) que 

en varones (49 ± 11) así mismo, determina que la media de Colesterol HDL séricos fue 

mayor (53.2 ± 12.6) en los individuos con índice TG/HDL de < 1.25 en comparación con 

los sujetos con índice TG/HDL > 3.25 donde la media de Colesterol HDL fue menor (42.1 

± 7.1) (86). Este último resultado si se alinea con nuestros resultados donde la media de 

HDL fue más bajo en el grupo de índice TG/HDL > 4, y fue más alto en el grupo de 

TG/HDL < 4. Por otra parte, el estudio de Qing también analiza los niveles de HDL-c en 

función al índice TG/HDL, en su estudio dividen a la población en 4 grupos según el nivel 

del índice TG/HDL, la media de HDL fue bajo (28.61 ± 5.41) en el primer grupo de índice 

TG/HDL más alto a diferencia del grupo de índice TG/HDL más bajo que presentaba una 

media del HDL elevada (43.69 ± 8.89), lo cual fue estadísticamente significativo 

(p< 0.001) (89). Por otro lado, Ozturk M. (2019) señala que la media del HDL-c fue más 

bajo (39,6 ±6,8) en el grupo con índice TG/HDL >3, mientras que en el grupo con índice 

TG/HDL < 3 presento una media de HDL-c (51,6 ±11,7), esto fue estadísticamente 

significativo (p<0.01) (88).  

En el presente estudio determinamos que la media de triglicéridos en el grupo con 

índice TG/HDL > 4 fue mayor (249.3 ± 81.4) comparación con la media de triglicéridos 

del grupo con índice TG/HDL < 4 que fue menor (117.9 ± 34.19) lo cual fue 

estadísticamente significativo. Estos resultados contrastan con los reportado por Park B. 
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y cols (2021) quienes señalan que la media de triglicéridos séricos fue mayor (225.2 ± 

110.8) en los individuos con índice TG/HDL > 3.25 en comparación con los sujetos con 

índice TG/HDL < 1.25 donde la media de triglicéridos fue menor (124.2 ± 84.9) (86). Por 

otro lado, Qin H y cols (2019) señalan que la mediana de triglicéridos en el grupo del 

índice TG/HDL alto, fue 149.9 (DE: 115.9 – 198.3; p < 0.001) en el grupo del índice 

TG/HDL bajo en donde la mediana de los triglicéridos fue 68.14 (DE: 53.1 – 82.3; p < 

0.001) (89). Ozturk M. (2019) encontró diferencias en cuanto al nivel de triglicéridos, en 

el grupo de índice TG/HDL (> 3) la media de triglicéridos fue mayor (183 ±48,3) en 

comparación con el grupo de menor Índice TG/HDL (< 3) que presento 92.7 ± 29, esto 

fue estadísticamente significativo (p<0.01) (88). Por último, en relación a los niveles de 

triglicéridos y los niveles de colesterol HDL con el estado nutricional el presente estudio 

demostró que no hubo asociación significativa (>0.05), sin embargo, se observó que en 

todos los estados nutricionales presentaron niveles altos de triglicéridos o niveles bajos 

de colesterol. Esto fue diferente con lo encontrado por Yucra O. (2016) quien señalan que 

los niveles de triglicéridos bajos o niveles de colesterol HDL altos se corresponden a 

menor índice de masa corporal (90).  

En cuanto a la asociación entre el estado nutricional y el Índice 

Triglicéridos/Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad, demostramos que la 

obesidad de tipo II mostraba mayor asociación a un índice TG/HDL > 4 (OR: 6.61; IC 

95% 3.71 – 11.77), seguido de la obesidad de tipo II (OR: 5.53; IC 95% 1.75 – 17.47), 

las cuales también mostraron esta asociación en el modelo ajustado. Vasquez P. y cols 

(2020) señalan que los individuos con IMC > 30 presentaron un OR de 4.69 la cual fue 

estadísticamente significativo (p=0.000, IC95% 2.51-8.52) (9). Por otro lado, Yang Y y 
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coles (2021) en su estudio demuestra que la obesidad estuvo muy asociada a un índice 

TG/HDL elevado (OR 1.50; IC 95%: 1.27 – 1.78; p<0.001) (25).  

Además de analizar la relación entre el IMC y el índice TG/HDL se incluyeron 

factores intervinientes, uno de ellos fue la hipertensión arterial.  Un estudio realizado por 

Yi Qianglin. y cols (2023) demuestran una fuerte asociación entre un índice TG/HDL 

elevado y el riesgo de hipertensión arterial (HR, 1,64; IC 95 %, 1,61–1,67) (91). En el 

presente estudio se analizó esta relación mediante OR, mostrando que la Hipertensión 

arterial estaba asociado a un índice TG/HDL elevado, con significancia estadística en el 

modelo crudo (OR: 2.105; IC95% 1.17 – 3.75) no siendo así en el modelo ajustado por 

estado nutricional, genero, diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo, donde no presentaba 

significancia estadística (OR: 2.105; IC95% 1.17 – 3.75). Esta diferencia se debe 

principalmente a la heterogeneidad de la población de estudio con respecto a la inclusión 

de los demás factores de riesgo asociados.  

En cuanto a enfermedades asociadas, en el presente estudio se encontró que la 

Hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y el hipotiroidismo fueron un factor de 

riesgo asociado a un índice TG/HDL elevado. Respecto a estos factores Park B. y cols 

(2021) señala que el mayor porcentaje de individuos con hipertensión arterial (30.7%) fue 

en el quinto grupo con índice TG/HDL (> 3.25) en comparación con los del primer grupo 

de índice TG/HDL bajo (<1.25) en donde se encontraba el menor porcentaje de 

hipertensión arterial (10.9%) lo cual fue estadísticamente significativo (p<0.001) (86).   
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V. CONCLUSIONES 

- La investigación realizada en el Hospital Base III EsSalud Juliaca concluyó que hay 

una relación directamente proporcional entre el índice de masa corporal y el índice 

triglicéridos/lipoproteínas de alta densidad en adultos. Se encontró un nivel de 

asociación positivo, especialmente en personas con obesidad de tipo I, II y III, incluso 

en el modelo ajustado. 

- Se concluye que las características más vinculadas a un índice TG/HDL elevado son 

la edad (especialmente entre 25 y 39 años) y el género masculino. Aunque las 

enfermedades más comúnmente asociadas fueron Diabetes Mellitus Tipo 2, 

Hipotiroidismo e Hipertensión Arterial, estas no fueron estadísticamente 

significativas. Además, se observó que los niveles de LDL y VLDL eran altos en 

personas con un índice TG/HDL elevado.   

- Se concluye que la relacion entre los niveles de triglicéridos y el indice de masa 

corporal no hubo asociacion significativa, sin embargo, los trigliceridos fueron 

ligeramente bajos en individuos con estado nutricional normal y altos en aquellos 

con obesidad tipo I y II. En cuanto a la asociación entre el IMC y los niveles séricos 

de HDL-c  no fue estadísticamente significativo. 

- Se concluye que la asociación entre el IMC y el índice TG/HDL-c mediante regresión 

logística mostraron una asociación significativa en todos los estados nutricionales, 

siendo la obesidad de tipo I y obesidad de tipo II los que mostraron mayor asociación 

a un índice TG/HDL > 4, mostrando significancia estadística tanto en el modelo 

crudo como en el ajustado.  
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VI. RECOMENDACIONES  

- Se recomienda tener presente la relación que guardan el índice de masa corporal y el 

índice triglicéridos/colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad en la toma de 

decisiones clínicas y de seguimiento del paciente con alteraciones metabólicas o 

cardiovasculares; ya que se demostró que ambos índice asociación significativa.  

- Se sugiere prestar atención en los individuos de 25 a 39 años donde se encontró 

índices altos de Triglicéridos/HDL.  

- Se sugiere realizar estudios específicos con las patologías asociadas de tipo 

prospectivo, estudios de cohortes, para determinar la asociación entre estos factores. 

Por otro lado, las otras lipoproteínas LDL y VLDL, aunque presentaron asociación 

significativa, se recomienda más estudios específicos entre el índice TG/HDL y los 

niveles LDL. 

- Se recomienda estudios de correlación entre los niveles de triglicéridos o de 

colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad y el estado nutricional (HDL-c). A 

pesar de que estas variables no presentaron asociación significativa existe la 

posibilidad de que en individuos de bajo índice de masa corporal presente niveles 

elevados de triglicéridos o niveles bajos de colesterol HDL.  

- Se sugiere solicitar mínimamente los niveles de triglicéridos y colesterol HDL en 

entornos de recursos limitados y el uso del índice TG/HDL herramienta de 

evaluación de riesgo metabólico y cardiovascular en entornos donde no se cuente con 

el panel lipídico completo.  
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ANEXOS  

ANEXO 1: Operacionalización de variables 

Definición  Variable Escala Indicador Indice 

V
ar

ia
b

le
 D

ep
en

d
ie

n
te

 

Indice TG/HDL Numerica 

Trigliceridos 

<150 mg/dL Adecuado 

150 – 199 mg/dL limite alto 

200 – 499 mg/dL elevado 

>500 mg/dL Muy elevado 

HDL-c 

< 40 mg/dL (varones) bajo 

< 50 mg/dL (mujeres) bajo 

> 60 mg/dL elevado 

V
ar

ia
b

le
 

In
d

ep
en

d
ie

n
te

 

Indice de masa corporal  Categorica Indice de Quetelet 

< 18.5 Infra peso 

18.5 - 24.99 Normal 

25.00 - 29.99 Sobrepeso 

30.00 - 34.99 Obesidad tipo I 

35.00 - 39.99 Obesidad tipo II 

> 40 Obesidad tipo III 

V
ar

ia
b

le
s 

In
te

rv
in

ie
n

te
s 

 

Edad Numerica Años > 18 años 

Sexo  Nominal 
Femenino 0 

Masculino 1 

Talla Numerica m m 

Peso Numerica Kg Kg/g 

Diabetes Mellitus tipo 2 Categorica Si 1 

    No 0 

Hipotiroidismo Categorica Si 1 

    No 0 

Hipertension arterial Categorica Si 1 

    No 0 

Poliglobulia Categorica Si 1 

    No 0 

Enfermedades respiratorias 

cronicas Categorica Si 1 

    No 0 

Enfermedades 

autoinmunes Categorica Si 1 

    No 0 

Otras enfermedades 

metabolicas Categorica Si 1 

    No 0 

Cardiopatias Categorica Si 1 

    No 0 

Covid 19 Categorica Si 1 

    No 0 

Fuente: elaboración propia.
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ANEXO 2: Matriz de consistencia 

Problema general Objetivos Hipótesis Variables 

¿Cuál es la asociación que 

existe entre el índice de 

masa corporal y el índice 

Triglicéridos/colesterol 

unido a lipoproteínas de 

alta densidad en pacientes 

adultos? 

Evaluar la asociación entre 

el índice de masa corporal e 

índice 

Triglicéridos/lipoproteínas 

de alta densidad en 

pacientes adultos atendidos 

en el Hospital Base III 

EsSalud Juliaca 2020 al 

2023 

Existe una asociación 

directamente proporcional 

entre el índice de masa 

corporal y el índice 

Triglicéridos/colesterol 

unido a lipoproteínas de 

alta densidad en adultos 

atendidos en el Hospital 

Base III EsSalud Juliaca 

2020 al 2023 

Variable 

independiente 

- Índice de 

masa 

corporal  

- Estado 

nutricional 

Variable 

dependiente  

- Índice 

Triglicérido/

HDL 

- Niveles 

séricos de 

Triglicéridos 

- Niveles 

séricos de 

HDL 

Problemas específicos  Objetivos específicos  Hipótesis  Variables 

intervinientes  

• ¿Qué 

características 

presenta la 

población de 

estudio? 

• ¿Qué relación 

guarda el índice de 

masa corporal y los 

niveles séricos de 

triglicéridos en 

pacientes atendidos 

en el Hospital Base 

III EsSalud Juliaca? 

• ¿Cuál es la 

asociación que 

existe entre el 

índice de masa 

corporal y los 

niveles séricos de 

colesterol unido a 

lipoproteínas de alta 

densidad en 

pacientes atendidos 

en el Hospital Base 

III EsSalud Juliaca? 

• ¿Cómo se asocia 

el estado nutricional 

con el índice 

Triglicéridos/lipopr

oteínas de alta 

densidad? 

• Describir las 

características de 

los pacientes 

adultos en relación 

a la edad, sexo, 

peso, talla, IMC y 

enfermedades 

crónicas. 

• Analizar el IMC y 

los niveles séricos 

de triglicéridos en 

pacientes atendidos 

en el Hospital Base 

III EsSalud Juliaca. 

• Identificar la 

asociación entre el 

Índice de masa 

corporal y los 

niveles séricos de 

colesterol unido a 

lipoproteínas de alta 

densidad en 

pacientes atendidos 

en el Hospital Base 

III EsSalud Juliaca. 

• Analizar la 

asociación entre el 

estado nutricional e 

Índice 

Triglicéridos/lipopr

oteínas de alta 

densidad. 

• Hipótesis nula 

(H0) 

Existe una 

asociación 

significativa entre el 

índice de masa 

corporal y el índice 

Triglicéridos/lipopr

oteínas de alta 

densidad en 

pacientes adultos.  

•  Hipótesis alterna 

(H1) 

No existe una 

asociación 

significativa entre el 

índice de masa 

corporal y el índice 

triglicéridos/lipopro

teínas de alta 

densidad en 

pacientes adultos. 

- Edad  

- Sexo 

- Talla 

- Peso 

Enfermedades 

crónicas 

Diabetes mellitus 

tipo2 

Hipotiroidismo 

Hipertensión 

arterial  

Poliglobulia 

Enfermedades 

respiratorias 

crónicas 

Enfermedades 

autoinmunes 

Otras enfermedades 

metabólicas 

COVID 19 
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ANEXO 3: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS GENERALES  

FICHA Nº       FECHA: 

I. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION  

EDAD:       SEXO: 

GRADO DE ESTUDIOS:  

TIPO DE CONSULTA MEDICA:   

II. CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES 

  

a. VARIABLE INDEPENDIENTE 

IMC:    Kg/m2  Peso:   Kg  Talla: 

 m   

  

b. VARIABLE DEPENDIENTE 

Triglicéridos:  mg/dl  Colesterol HDL:  mg/dl 

TG/HDL.   mg/dl 

c. VARIABLES INTERVINIENTES  

LDL:    VLDL:  

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

S

i: 

N

o: 

Medicación  Si:                    

No: 

Hipertensión 

arterial  

S

i: 

N

o:  

Nombre de 

medicamento (en caso 

use): 

  

Tuberculosis  S

i:  

N

o:  

Tiempo de 

uso (en caso use) 

  

Enfermedades 

autoinmunes  

S

i:  

N

o:  

  

Enfermedades 

tiroideas 

S

i:  

N

o:  

  

Cardiopatías S

i:  

N

o:  

    

Enfermedad 

renal 

S

i:  

N

o: 
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ANEXO 4: Constancia de aprobación de comité de ética   
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ANEXO 5: Validación de ficha de instrumento de investigación por juicio de 

expertos 
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ANEXO 6: Declaración Jurada de Autenticidad de Tesis 
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ANEXO 7: Autorización para el depósito de Tesis en el Repositorio Institucional  

 


