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RESUMEN 

Dos de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en adolescentes son la dislipidemia y el exceso de peso. El objetivo de 

esta investigación fue correlacionar el perfil lipídico con las medidas antropométricas en 

adolescentes de 14 a 18 años de cuatro unidades educativas de Riobamba. Se realizó un 

estudio cuantitativo, explicativo, no experimental y transversal con 147 voluntarios de 

ambos sexos. Se determinaron los índices de masa corporal (IMC) y cintura-cadera (ICC), 

y las mediciones de colesterol total (CT), colesterol-HDL (c-HDL), colesterol-LDL (c-

LDL) y triglicéridos (TG) con el autoanalizador PKL-125. La tabulación de datos y el 

análisis estadístico se realizaron con los programas Excel y SPSS. Las concentraciones de 

CT y TG resultaron elevadas solo en el 8,2% y 11,6%, respectivamente, el 57,8% mostró 

valores elevados de c-LDL y el 44,9% presentó concentraciones bajas de c-HDL que 

indican un riesgo alto de enfermedades coronarias; el cálculo de los índices muestra que el 

76,2% tiene valores de IMC en el peso normal, pero el 78,9% refleja un ICC que revela un 

elevado riesgo de complicaciones metabólicas. Se obtuvo una correlación estadísticamente 

significativa entre IMC y CT e ICC y CT; también lo fue entre IMC y TG, sin embargo, no 

fue así entre ICC y TG, entre IMC y c-HDL e ICC y c-HDL. Esto demostró que los 

participantes con un peso normal pueden tener un alto riesgo de complicaciones 

metabólicas, y que existe una correlación significativa entre algunos parámetros del perfil 

lipídico e índices antropométricos.  

 

Palabras claves: Perfil lipídico, obesidad, índice de masa corporal, índice cintura/cadera. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Two of the main risk factors for the development of cardiovascular disease in adolescents 

are dyslipidemia and overweight. The objective of this research was to correlate the lipid 

profile with anthropometric measurements in adolescents between 14 and 18 years old from 

four academic units in Riobamba. A quantitative, explanatory, non-experimental, and 

cross-sectional study was carried out with 147 volunteers of both sexes. Were determined 

Body Mass Index (BMI) Waist-Hip Index (WHI), and measurements of total cholesterol 

(TC), HDL-cholesterol (HDL-c), LDL-cholesterol (LDL-c) and triglycerides (TG) were 

determined with the PKL-125 auto-analyzer. Data tabulation and statistical analysis were 

performed with Excel and SPSS programs.  

The concentrations of TC and TG were elevated only in 8.2% and 11.6%, respectively, 

57.8% showed high LDL-c values, and 44.9% had low HDL-c. concentrations that indicate 

a high risk of coronary heart disease; The calculation of the indices shows that 76.2% have 

BMI values at a normal weight, but 78.9% reflects a WHI that reveals a high risk of 

metabolic complications. A statistically significant correlation was obtained between BMI 

and TC and WHI and TC; it was also between BMI and TG. However, this was not the case 

between WHI and TG, between BMI and c-HDL and WHI and c-HDL. They have 

demonstrated that participants with a normal weight can have a high risk of metabolic 

complications and that there is a significant correlation between some parameters of the 

lipid profile and anthropometric indices. 

 

Keywords: Lipid profile, obesity, body mass index, waist/hip index. 
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INTRODUCCIÓN 

El perfil lipídico es un panel de análisis de sangre para evaluar las concentraciones séricas 

de triglicéridos (TG), colesterol total (CT) y colesterol asociado a lipoproteínas de alta 

densidad (c-HDL), de baja densidad (c-LDL) y de muy baja densidad (c-VLDL)1. En 

general, estos son los análisis clínicos que se solicitan para realizar la pesquisa inicial del 

riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular (ECV) producto de una dislipidemia o 

trastorno en el metabolismo de lípidos2.  

Un perfil sérico desfavorable caracterizado por un incremento de colesterol total o c-LDL 

es un determinante significativo de las enfermedades cardiovasculares, que tiene 

consecuencias negativas para la salud3. La medición de lípidos en suero es unos de los 

predictores con puntaje de riesgo para el desarrollo y progresión de ECV4. 

Dayimu et al.5 en un estudio de cohorte longitudinal realizado en el 2019 indicaron que la 

trayectoria del perfil de lípidos tiene un impacto significativo en el riesgo de ECV, por lo 

que en edades entre 20 y 42 años la intervención temprana en la medición de los lípidos es 

un período crucial.  

En la identificación de factores de riesgo de ECV de la población pediátrica se recomienda 

la determinación de varios indicadores antropométricos6,7 y es por ello la 

cineantropometría, que se encarga de la medición de la composición corporal humana en 

función de los cambios en los estilos de vida, la nutrición y los niveles de actividad, 

constituye una información valiosa sobre la estructura del individuo en determinado 

momento8.  

Las medidas antropométricas se aplican para valorar el tamaño, composición y 

constitución del cuerpo a través de mediciones de talla y peso, siendo el método más 

utilizado para la valoración y el seguimiento del estado nutricional de los individuos9.  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las ECV son la principal 

causa de muerte en todo el mundo. Se ha registrado que cada año existen más muertes por 

ECV que por otra causa. Se deduce que en 2015 murieron por esta afección 17,7 millones 

de personas, representando un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas 

muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatía coronaria y 6,7 millones a los ataques 

cerebrovasculares (AVC). Más de tres cuartas partes de las defunciones por ECV se 
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producen en los países de ingresos bajos y medios. De los 17 millones de muertes de 

personas menores de 70 años atribuibles a enfermedades no transmisibles como 

cardiopatías, ACV, cáncer y diabetes, un 82% corresponden a los países de ingresos bajos 

y medios y un 37% se deben a las ECV10,11.  

En Brasil, en el estado de Ceará en la universidad pública de Fortaleza, se llevó a cabo un 

estudio en el que se determinó el perfil lipídico de 702 estudiantes universitarios de ambos 

sexos. Los resultados revelaron una mayor prevalencia (62,7%) de la población joven del 

sexo femenino y con una media de edad de 21,5 años. Se encontraron valores elevados de 

triglicéridos, colesterol total y c-LDL en el 23,0%, 9,7% y 5,9% de los participantes, 

respectivamente. El c-HDL mostró valores disminuidos en el 12,0% de los sujetos y la 

asociación con el tabaquismo y el sedentarismo resultó estadísticamente significativa. 

Estos resultados demuestran que las alteraciones en el perfil lipídico se encuentran 

presentes en la población joven, lo que sugiere que los estudios de intervención deben ser 

incentivados con la finalidad de disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares 

en la edad adulta12.  

Por otra parte, en la ciudad de Lima, Perú, la asociación entre el índice de masa corporal 

(IMC) y los niveles séricos de lípidos, determinada en 3016 personas adultas que fueron 

atendidas en instituciones privadas de salud, reflejó que el 25,7% de la población estudiada 

con o sin obesidad, presentó niveles de colesterol superiores a los normales (> 200 mg/dL). 

Por lo tanto, esto indica que no solo los individuos con obesidad o sobrepeso son los que 

tiene concentraciones séricas elevadas de lípidos13.  

Según un estudio realizado en adolescentes de la zona andina central del Ecuador, en 

quienes se midió la prevalencia de sobrepeso y obesidad mediante el perfil antropométrico, 

estas dos condiciones afectan a un porcentaje importante de los individuos estudiados, los 

cuales en su mayoría son sedentarios e ingieren más de tres comidas diarias con 

predominio de alimentos poco saludables14. Al mismo tiempo, en adolescentes de la zona 

andina central de Ecuador, en el que determinó su estado nutricional a través de 

indicadores nutricionales y medidas antropométricas, los autores señalaron que según el 

análisis del IMC la prevalencia de sobrepeso fue hasta del 30% en ambos sexos en el rango 

de edades en estudio. A diferencia de las categorías de obesidad y bajo peso, que muestran 
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un máximo del 10%. Además, es necesario indicar que en ambos grupos se mostró una 

predisposición hacia la categoría normal según los indicadores nutricionales15.  

En Ecuador, en la Provincia del Oro ciudad de Machala, se evaluó el perfil lipídico de 240 

pacientes de 35 a 45 años. Los autores indicaron que un 43% tenían niveles alterados de 

este, con mayor prevalencia (25%) en el sexo femenino y señalaron que existen factores 

como el sedentarismo, la edad y el sexo que influyen en la variabilidad del patrón 

lipídico16.  

Cajamarca y Cajamarca17, reportaron los niveles del perfil lipídico de 220 deportistas de la 

Federación deportiva del Azuay de edades entre 14 a 18 años, en la ciudad de Cuenca en el 

2017 y determinaron que los valores de colesterol fueron normales en un 91,8% de los 

deportistas; en cuanto a c-LDL y c-HDL un 91,4% y 55,0%, respectivamente, mostraron 

valores por debajo del límite superior de referencia, presentando las mujeres el mayor 

porcentaje (35%) de valores que indica un riesgo normal de c-HDL; y valores de 

triglicéridos normales se observaron en el 85%.      

En la provincia de Chimborazo, en el cantón Guano un estudio sobre el perfil lipídico y la 

ingesta alimentaria realizado en 147 funcionarios con edades comprendidas entre 23 y 55 

años, arrojó valores normales de colesterol total en el 64% y de c-HDL en el 59% de los 

participantes, además, concentraciones elevadas de c-LDL en el 68% y de triglicéridos en 

el 55% de los funcionarios18.  

Las enfermedades prevenibles siguen ocupando los dos primeros lugares de las causas de 

muerte en Ecuador, como consecuencia en parte de los malos hábitos alimentarios y de una 

vida sedentaria. Hasta el año 2019, se han señalado como importantes causas de muertes al 

año a las enfermedades isquémicas del corazón (7862 muertes), las cerebrovasculares 

(4450 muertes) y las hipertensivas (3307 muertes)19.   

Si bien, en el cantón de Riobamba fue realizado un estudio por Guamán y Quishpi20 en el 

que se determinó el perfil lipídico de adolescentes, en el cual el 86% de la población 

presentó valores normales, no existen artículos publicados en la bibliografía científica que 

describan en esta población la asociación existente entre los parámetros lipídicos y las 

medidas antropométricas, lo cual constituye un problema ya que es importante la 

evaluación de un examen físico, medidas antropométricas complementadas con exámenes 



 

 4 

básicos de laboratorio como la evaluación del perfil de lípidos, así como con algunos 

hábitos de vida, por lo cual, esta investigación se basó fundamentalmente en la correlación 

del perfil lipídico y las medidas antropométricas en adolescentes voluntarios de 14 a 18 

años que asisten a cuatro unidades educativas de Riobamba, ya que en este periodo de vida 

se encuentran en pleno desarrollo lo que produce cambios en la composición corporal 

debido a que aumentan de peso conforme crecen14. 

Por lo antes descrito, resulta interesante el planteamiento de las siguientes preguntas de 

investigación ¿presentarán valores elevados de los parámetros del perfil lipídico los 

estudiantes de edades comprendidas entre 14 a 18 años, que asisten a las unidades 

educativas Jhon F Kennedy, La Providencia, Cristiana Nazareno y Nuestra Señora de 

Fátima ubicadas en el cantón Riobamba? y ¿estarán estos parámetros correlacionados con 

sus medidas antropométricas?   
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OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

Correlacionar parámetros de perfil lipídico con las medidas antropométricas en 

adolescentes de 14 a 18 años de las unidades educativas Jhon F. Kennedy, La providencia, 

Cristiana Nazareno y Nuestra Señora de Fátima ubicadas en cantón Riobamba, Provincia 

de Chimborazo, Ecuador. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Realizar mediciones antropométricas en la población objeto de estudio para el 

cálculo del índice de masa corporal (IMC) e índice cintura-cadera (ICC).  

2. Determinar las concentraciones de colesterol total, c-HDL, c-LDL y triglicéridos en 

el suero obtenido de las muestras de sangre de los adolescentes. 

3. Analizar estadísticamente los resultados de los valores del perfil lipídico y los datos 

antropométricos obtenidos. 

4. Analizar estadísticamente los resultados de perfil lipídico y los datos recolectados 

mediante la encuesta sobre práctica deportiva y hábitos de los estudiantes.  
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO 

PERFIL LIPÍDICO 

El perfil lipídico es uno de los exámenes de laboratorio más requeridos. En general, se 

solicita para detectar el riesgo a desarrollar una enfermedad cardiovascular producto de una 

dislipidemia, que proviene de un trastorno en el metabolismo de lípidos2. 

Los lípidos y lipoproteínas son evaluados como indicador del riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. Algunos de los analitos del perfil lipídico pueden estar elevados como 

resultado de otras enfermedades, como: hipotiroidismo, diabetes o enfermedad renal. Es 

por ello por lo que es importante descartar estas causas que pueden producir anomalías en 

el perfil lipídico antes de tratar estas exclusivamente como factores de riesgo 

cardiovascular21.   

 “De acuerdo con las guías emitidas por el Programa Americano de Educación en 

Colesterol ATP III y de aplicación mundial, con los resultados de todos estos parámetros 

se establece si el paciente tiene riesgo bajo, moderado, alto o muy alto de presentar una 

enfermedad cardiovascular.”2.   

El perfil lipídico, incluye el cálculo de cuatro tipos diferentes de grasas (lípidos) en la 

sangre: 

• Triglicéridos (TG). Al ingerir comida, el cuerpo convierte las calorías que no 

necesita en triglicéridos, y estas son almacenadas en células grasas. Factores como 

la ingesta excesiva de dulces, consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso, 

enfermedades como la diabetes, entre otros se asocian con valores elevados de 

triglicéridos.  

• Colesterol total (CT). Corresponde a la suma del contenido de colesterol en la 

sangre. 

• Colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL). Se le denomina también 

colesterol bueno, porque ayuda a eliminar el colesterol-LDL y, mantiene las 

arterias abiertas para que la sangre pueda fluir con libertad. 

• Colesterol de lipoproteínas de baja densidad (c-LDL). Se le denomina también 

colesterol malo. La cantidad excesiva en la sangre produce la acumulación de 

placas en las arterias (ateroesclerosis), reduciendo el flujo sanguíneo y aumentando 
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la presión arterial, lo que pueden causar la ruptura de estos vasos y ocasionar un 

ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular22. 

TRIGLICÉRIDOS (TG) 

Los TG son el principal tipo de grasa transportado por la sangre para dar energía, estos 

representan alrededor del 95% de todas las grasas de la dieta. El consumo de alimentos 

altos en azúcar como los dulces, helados, bebidas, pan, entre otros aumentan los niveles de 

TG, el hígado convierte el exceso de azúcar en triglicéridos y los almacena en las células 

del hígado como grasa23. 

La medición de TG es útil para el diagnóstico diferencial de las hiperlipidemias primarias o 

secundarias23. Las concentraciones de TG se interpretan mediante valores de referencia 

establecidos por cada casa comercial, como los que se muestran en la tabla 1.   

Tabla 1. Valores de referencia de triglicéridos.  

Interpretación Concentración de triglicéridos (mg/dL) 

Normal < 150 

Dudoso 150 – 199 

Alto 200 – 499 

Muy alto > 500 

Fuente: Química CA. Triglicéridos Líquidos 2017 (anexo 2). 

Entre los principales factores que se asocian con el incremento de niveles de TG se 

encuentran: sobrepeso/obesidad, exceso de alcohol, la inactividad física, una dieta muy alta 

en hidratos de carbono, fumar cigarrillos, ateroesclerosis coronaria, quilomicronemia, 

hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, insulinoresistencia, hipotiroidismo, pancreatitis, 

enfermedad del almacenamiento del glucógeno, síndrome nefrótico, anemia perniciosa, 

pancreatitis, síndrome de Down y cirrosis24,25.  

Principio de la prueba para la determinación de TG 

Los TG presentes en las muestras se hidrolizan enzimáticamente por las lipasas dando 

lugar a glicerol y ácidos grasos. La enzima glicerol quinasa (GK) cataliza la 

transformación de glicerol y ATP en glicerol 3- fosfato y el correspondiente ADP. 

Mediante la glicerolfosfato oxidasa (GPO) el glicerol -3-fosfato es oxidado a 
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dihidroxiacetona-fosfato y peróxido de hidrógeno. En la última etapa, con la peroxidasa 

como catalizador, el peróxido de hidrógeno reacciona con la 4-aminoantipirina y el 4-

clorofenol para dar lugar a la quinoneimina. La intensidad del color generado es 

proporcional a la cantidad de TG presentes en la muestra25.  

COLESTEROL  

El colesterol es una sustancia indispensable para la vida ya que forma parte de las 

membranas celulares del organismo, del sistema nervioso, hígado y corazón. El cuerpo 

requiere colesterol para fabricar hormonas, ácidos biliares, vitamina D, entre otras 

sustancias. Sin embargo, si el colesterol aumenta en la sangre comienza a depositarse en 

las arterias y causa ateroesclerosis. Una parte importante del colesterol se produce en el 

hígado y el resto es aportado a través de la dieta26. El colesterol es un compuesto 

esteroideo que pertenece al subgrupo de esteroides llamados esteroles, poco soluble en 

agua27.  

Un análisis de colesterol contribuye en la determinación de ateroesclerosis, un nivel 

elevado de este analito no suele ocasionar signos ni síntomas, por lo que es importante 

realizar un análisis sanguíneo de CT para determinar si se encuentra elevado y así estimar 

el riesgo a desarrollar una enfermedad cardíaca22. El riesgo de enfermedades coronarias en 

el paciente se evalúa mediante la comparación del valor de concentración determinado en 

su suero sanguíneo con los valores de referencia establecidos en los equipos de reactivos 

de la marca comercial empleada, como los que se muestran en la tabla 2.   

Tabla 2. Valores de referencia de CT. 

Riesgo de enfermedades coronarias Concentración de colesterol (mg/dL) 

Óptimo < 200 

Moderado 200 - 239 

Alto > 239 

                                  Fuente: química CA. Colesterol Líquido 2017 (anexo 3). 

Las hipolipoproteinemias, el hipertiroidismo y algunos tipos de anemias constituyen las 

principales causas de colesterol bajo28. 
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Principio de la prueba para la determinación de CT 

El colesterol presente en el suero o plasma, a través de las cadenas de reacción indicadas, 

forma un complejo coloreado que se puede cuantificar espectrofotométricamente28.   

                                                                 Col. esterasa 
 ésteres de colesterol + H2O                                colesterol + ácidos grasos 

                                                                 Col. oxidasa 
           colesterol + H2O + O2                             colesterol + ácidos grasos 

                                                                          POD 
H2O2 + 4-aminoantipirina + 3,5-diclorofenol             derivado quinónico coloreado + 4H2O              

 
 
MACROMOLÉCULAS O LIPOPROTEÍNAS 

LIPOPROTEÍNAS DE BAJA DENSIDAD (LDL)  

Las lipoproteínas de baja densidad o LDL transportan el colesterol a los tejidos para su 

utilización. La mayor parte del colesterol en sangre es colesterol-LDL (c-LDL). La 

cantidad de LDL que fabrica el cuerpo y la rapidez con la que es eliminado, viene 

determinada en parte por los genes.  

Las grasas saturadas dentro de la dieta y ácidos grasos “trans” son la principal causa de 

aumento de colesterol en la sangre y contribuyen de manera determinante en el elevado 

número de infartos de miocardio26.   

Los niveles altos de c-LDL pueden acumularse en el endotelio de los vasos sanguíneos y 

estrechar las paredes favoreciendo la formación de coágulos que impiden el adecuado flujo 

sanguíneo y causando un ataque cardíaco o un accidente cerebrovascular. Por esta razón 

que se le denomina colesterol "malo" al c-LDL29. El resultado de su detección se interpreta 

mediante la comparación de este con los valores de referencia, como los que se muestran 

en la tabla 3, establecidos por cada casa comercial.   

Reducir el c-LDL es importante para los que presentan enfermedad cardiovascular o 

personas que ya han sufrido un infarto de miocardio. Un c-LDL bajo minimizará el riesgo 

de poder sufrir un segundo infarto. Cuanto mayor sea el riesgo cardiovascular en un 

individuo menor debe ser el nivel de c-LDL determinado en sangre26.    
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Tabla 3. Valores de referencia de c-LDL. 

Riesgo de enfermedades coronarias Concentración de c-LDL (mg/dL) 

Óptimo < 100 

Moderado 130 – 159 

Alto 160 – 189 

Muy alto > 189 

Fuente: Química CA. Colesterol-LDL directo 2018 (anexo 4). 

Los niveles elevados de c-LDL están relacionados con infartos de miocardio, 

enfermedades cardiovasculares, nefrosis, diabetes, hipotiroidismo y obesidad30.  

Principio de la prueba para la determinación de c-LDL 

El reactivo permite determinar directamente los niveles de colesterol-LDL en suero o 

plasma, sin necesidad de pretratamiento ni centrifugación de la muestra. El método 

consiste en dos pasos específicos. En el primero de ellos, los quilomicrones, VLDL y HDL 

se eliminan selectivamente, no así el LDL, mediante reacciones de oxidación (colesterol 

esterasa, colesterol oxidasa) y degradación (catalasa) originando un complejo denominado 

colestenona y H2O2. En el segundo paso el LDL presente en la muestra, con ayuda de 

tensoactivos específicos, se transforma en un complejo coloreado (quinona) cuantificable 

espectrofotométricamente30.  

LIPOPROTEÍNAS DE ALTA DENSIDAD (HDL) 

Las HDL son complejos macromoleculares, seudomicelares, formados por lípidos 

anfipáticos (fosfolípidos y colesterol libre), lípidos no polares (triglicéridos y ésteres de 

colesterol) y por proteínas llamadas apolipoproteínas. Son las lipoproteínas más pequeñas 

y con mayor proporción proteica 55-60% de su masa neta. Se han identificado cinco 

subfracciones de HDL. De la más grande a la más pequeña, los subtipos son: HDL2a, 

HDL2b, HDL3a, HDL3b, y HDL3c. 

El colesterol-HDL (c-HDL) es también conocido como colesterol "bueno". El c-HDL 

recolecta el exceso de colesterol de la sangre y lo lleva de nuevo al hígado, donde se 

descompone y es expulsado del cuerpo. Si el análisis sanguíneo del paciente revela niveles 
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elevados de c-LDL y bajos de c-HDL, el primer paso del médico será la indicación de 

medidas clínicas que aseguren la disminución el c-LDL29.  

Por lo tanto, la determinación del c-HDL es un buen indicador de riesgo de enfermedad 

cardíaca porque está involucrado en la eliminación del colesterol de los tejidos31. La 

interpretación de las concentraciones de este analito determinadas en sangre se realiza 

teniendo en cuenta los valores de referencia establecidos según la marca comercial 

empleada, como los que se muestran en la tabla 4.  

Tabla 4: Valores de referencia de c-HDL. 

Riesgo de enfermedades coronarias Concentración de c-HDL (mg/dL) 

Alto < 40 

Bajo ≥ 60 

Fuente: Química CA. Colesterol-HDL 2018 (anexo 5). 

Valores bajos de c-HDL se encuentran en casos de alimentación no equilibrada, 

sedentarismo, alcoholismo y tabaquismo32.   

Principio de la prueba para la determinación de c-HDL 

El c-HDL directo se utiliza para la determinación de esta fracción del colesterol, sin 

tratamientos previos, es decir, ni eliminación ni centrifugación. El método se basa en la 

propiedad de un detergente que libera la fracción HDL por solubilización, la cual reacciona 

con el cromógeno, con las enzimas colesterol esterasa y colesterol oxidasa, para dar un 

color cuantificable a 600 nm.  El uso de un polianión estabiliza las lipoproteínas (VLDL, 

LDL y quilomicrones) por adsorción, las cuales no pueden reaccionar con el complejo 

enzimático32.  

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

Las medidas antropométricas es el método más utilizado para la evaluación y el monitoreo 

del estado nutricional de las personas, estas mediciones combinadas entre sí o con la edad 

forman los llamados indicadores del estado nutricional. El cuidado en la determinación del 

peso y la talla contribuye con la obtención de medidas de alta calidad que aseguran un 

diagnóstico correcto9.  
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Las medidas antropométricas utilizadas en relación con el sobrepeso y la obesidad son el 

peso, la estatura y la circunferencia de cintura. Estas mediciones permiten evaluar el 

tamaño corporal, la composición corporal en grasa y su distribución. Son útiles para la 

valoración del niño, pero no dejan de ser solo una referencia antropométrica, por lo que es 

importante que estos resultados se complementen con una evaluación clínica33.  

El peso es uno de los parámetros más utilizados para valorar el estado nutricional de un 

individuo, siendo un indicador global de la masa corporal fácil de obtener. La 

determinación del peso se realiza ubicando la balanza en una superficie dura, lisa y plana. 

La persona estar con ropa ligera y pisar el centro de la balanza, dispuesta en forma recta 

con los brazos estirados y la cabeza con la vista al frente. Se esperan unos segundos hasta 

que los números que aparecen en la pantalla estén fijos y no cambien, se lee el peso en 

números en la pantalla en forma exacta y voz alta, se anota en la hoja de evaluación, y se 

retira a la persona de la balanza9,34. 

La talla se utiliza para valorar el crecimiento y desarrollo de un individuo. También es 

utilizada para calcular otros índices importantes de como el índice de masa corporal 

(IMC)34. Para realizar la correcta medida de la talla la persona debe quitarse los zapatos y 

adoptar una posición erecta, con los miembros superiores colocados a ambos lados del 

cuerpo, las palmas y dedos de las manos deben estar rectos y extendidos hacia abajo, con la 

mirada hacia el frente y con el peso distribuido equitativamente en ambos pies35.  

El índice de grasa corporal total se determina con las medidas del grosor de determinados 

pliegues cutáneos. Los pliegues cutáneos que se usan con mayor frecuencia para indicar la 

adiposidad del cuerpo son: tríceps, bíceps, subescapular, suprailíaco y parte superior del 

muslo. Sin embargo, el pliegue del tríceps y subescapular son los más útiles ya que 

representan las normas y los métodos de valoración más completos. A partir de los valores 

de la medición de los pliegues cutáneos se calcula el porcentaje de masa grasa (PMG)34. 

El valor del perímetro de la cintura clasifica la obesidad en central y periférica. La 

distribución central de la obesidad es un buen indicador de alteraciones metabólicas y 

permite detectar riesgo cardiovascular. Se consideran valores de riesgo en hombres > 102 

cm   y en mujeres > 88 cm34.  Para medir el perímetro de la cintura la persona debe 

permanecer erguida con el abdomen relajado, los brazos a cada costado y los pies 
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ligeramente separados, la medida se debe tomar al final de una exhalación tranquila y se 

realiza con una cinta métrica entre la cresta ilíaca y el borde inferior de la última costilla 

que se denomina “cintura mínima”33. 

La medida de la circunferencia de la cadera se realiza en línea horizontal a nivel de la 

máxima protuberancia posterior de los glúteos (cinco centímetros por debajo de la cintura). 

La persona debe estar en posición erecta, con los miembros superiores a ambos lados del 

cuerpo, las palmas y dedos de las manos rectos y extendidos hacia abajo, con la vista hacia 

el frente, en bipedestación y con el peso distribuido equitativamente en ambos pies 

(posición de atención antropométrica)35. 

El diámetro humeral es la determinación de la distancia comprendida entre los epicóndilos 

humerales, con el codo flexionado en ángulo de 90°. Esta medida es un buen índice de 

masa esquelética y es utilizado como representativo de la corpulencia. 

El diámetro de femoral es la distancia en línea recta entre los epicóndilos femorales, con la 

rodilla flexionada a 90°, esta medida es utilizada como referencia de masa esquelética36.    

El diámetro de la muñeca es la distancia medida entre las apófisis estiloides del cubito y la 

del radio. 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)  

El IMC es un instrumento útil para diagnosticar la obesidad ya que constituye un indicador 

para evaluar la grasa corporal. El IMC también es utilizado para medir el desarrollo o la 

prevalencia de distintas enfermedades. Se define como el peso (kilogramos) dividido por el 

cuadrado de la altura (metros) y se expresa como kg/m2 y debe ser evaluado en función del 

sexo y la edad33,37. 

Es esencial la valoración de la composición corporal y la distribución de la grasa a través 

de mediciones antropométricas que deben ser comparadas con los valores de referencia 

establecidos por la OMS según el sexo y la edad37, los cuales se describen en las tablas 5 y 

638. 

OBESIDAD Y SOBREPESO 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa 

perjudicial para la salud. La medición más utilizada para establecer un diagnóstico de 
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sobrepeso y obesidad en la población es el IMC. Para los adultos, la OMS define el 

sobrepeso y la obesidad como: 

• Sobrepeso: IMC igual o superior a 25. 

• Obesidad: IMC igual o superior a 30. 

En los niños de 5 a 19 años, el sobrepeso y la obesidad se definen de la siguiente manera: 

• Sobrepeso es el IMC para la edad con más de una desviación típica por encima de la 

mediana establecida. 

• Obesidad es mayor que dos desviaciones típicas por encima de la mediana establecida. 

Tabla 5: Valores de referencia del índice de masa corporal (IMC) para mujeres. 

Valores de referencia de IMC para mujeres 

      Edad 

(años:meses) 

Desnutrición 

severa 
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad 

< –3 DS (IMC) 
≥ –3 a < –2 DS 

(IMC) 

≥ –2 a ≤ +1 

DS (IMC) 

> +1 a ≤ +2 

DS (IMC) 

> +2 DS 

(IMC) 

14:00 < 14,0 14,0 – 15,3 15,4 – 22,7 22,8 – 27,3 ≥ 27,4  

15:00 < 14,4 14,4 – 15,8 15,9 – 23,5 23,6 – 28,2 ≥ 28,3  

16:00 < 14,6 14,6 – 16,1 16,2 – 24,1 24,2 – 28,9 ≥ 29,0  

17:00 < 14,7 14,7 – 16,3 16,4 – 24,5 24,6 – 29,3 ≥ 29,4  

18:00 < 14,7 14,7 – 16,3 16,4 – 24,8 24,9 – 29,5 ≥ 29,6  

Fuente: Organización Mundial de la Salud, 2007 

Tabla 6. Valores de referencia del índice de masa corporal (IMC) para hombres. 

Valores de referencia de IMC para hombres 

      Edad 

(años:meses) 

Desnutrición 

severa 
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad 

< –3 DS (IMC) 
≥ –3 a < –2 DS 

(IMC) 

≥ –2 a ≤ +1 

DS (IMC) 

> +1 a ≤ +2 

DS (IMC) 

> +2 DS 

(IMC) 

14:00 < 14,3 14,3 – 15,4 15,5 – 21,8 21,9 – 25,9 ≥ 26,0  

15:00 < 14,7 14,7 – 15,9 16,0 – 22,7 22,8 – 27,0 ≥ 27,1  

16:00 < 15,1 15,1 – 16,4 16,5 – 23,5 23,6 – 27,9 ≥ 28,0  

17:00 < 15,4 15,4 – 16,8 16,9 – 24,3 24,4 – 28,6 ≥ 28,7  

18:00 < 15,7 15,7 – 17,2 17,3 – 24,9 25,0 – 29,2 ≥ 29,3 

Fuente: Organización Mundial de la Salud, 2007 
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Según datos reportados por la OMS39 la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en niños y 

adolescentes (de 5 a 19 años) ha aumentado significativamente en ambos sexos, del 4% en 

1975 a más del 18% para el 2016.   

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad causan más cantidad de muertes que la 

desnutrición. La principal causa del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético 

entre calorías consumidas y gastadas, a nivel mundial ha ocurrido lo siguiente un 

incremento del consumo de alimentos de alto contenido calórico que son ricos en grasa; y 

un descenso en la actividad física. 

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, 

como: 

• las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatías y los accidentes 

cerebrovasculares); 

• la diabetes; 

• osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las articulaciones, y 

• algunos cánceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, hígado, vesícula biliar, 

riñones y colon)39.  

La buena alimentación y la práctica de alguna actividad física son hábitos que se pueden 

adquirir desde los primeros años de vida y que se fortalecen en la edad adulta. En el año 

2019 en Ecuador se registró que el 26% de adolescentes padecen de sobrepeso y obesidad, 

siendo el grupo más afectado el de 12 a 14 años en un 27% seguido del grupo de 15 a 19 

años en un 24,5%. La Organización Mundial de la Salud (OMS) propone, como una de las 

medidas para vigilar el aumento de adquirir enfermedades no transmisibles, la reducción 

de la cantidad de sal, grasas y azúcares en los alimentos elaborados. Este registro en la 

población ecuatoriana llevó al gobierno a regular el etiquetado de los alimentos, con el fin 

de comunicar a la población sobre la cantidad de estos componentes en los alimentos que 

se ingieren40.   

ÍNDICE CINTURA-CADERA (ICC) 

El ICC es una medida específica para medir los niveles de grasa abdominal ya que ajusta la 

circunferencia cintura con el perímetro de la cadera. Cuanto más alto sea el cociente, 

mayor será la proporción de adiposidad abdominal de la persona, y, por tanto, aumenta el 
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riesgo para su salud41. En la tabla 7 se indican los valores de referencia del ICC según la 

OMS42.  

La obesidad abdominal medida por el ICC se relaciona con el riesgo de padecer 

enfermedad cardiovascular, esto indica la utilidad y la importancia de esta relación, 

haciendo necesaria su incorporación en la evaluación de riesgo cardiovascular41.  

Tabla 7. Valores de referencia de ICC. 

ICC (Obesidad intrabdominal o visceral) 

Riesgo de complicaciones metabólicas Mujer Hombre  

Bajo ≤ 0,80 ≤ 0,85 

Moderado 0,81 – 0,84 0,85 – 0,89 

Elevado ≥ 0,85 ≥ 0,90 

Fuente: Organización Mundial de la Salud, 2007 

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES  

La prevención de enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas (ECVAS), que incluyen 

síndromes coronarios agudos, accidentes cardiovasculares (ACV), ataque isquémico 

transitorio, o enfermedad arterial periférica causada por la aterosclerosis, constituye una de 

las principales razones por la cual la dislipidemia debe ser tratada. La determinación de la 

concentración de lípidos que permite detectar o controlar una dislipidemia debe ser 

realizada periódicamente. No existen datos que establezcan intervalos de tiempo 

específicos en el que se deben realizar los análisis de laboratorio, pero habitualmente se 

realizan entre 2 y 3 meses después de comenzar o cambiar el tratamiento y 1 o 2 veces al 

año una vez estabilizadas las concentraciones de lípidos. 

Para contrarrestar las enfermedades cardiovasculares todas las personas que las padecen 

deben seguir estrictos hábitos dirigidos en una segunda etapa de la enfermedad, como son 

el de tener una alimentación saludable y practicar ejercicio físico43.  

La detección de sobrepeso u obesidad en niños y adolescentes se debe realizar por medio 

de la identificación temprana del IMC elevado, la investigación de hábitos alimentarios 

inadecuados y de bajos niveles de prácticas deportivas. Este nivel de atención va desde la 

anamnesis clínica y la evaluación antropométrica hasta la intervención alimentaria 

nutricional y de la actividad física33. 
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El tratamiento de la obesidad en el adolescente debe estar basado principalmente en 

intervenciones que cambien su estilo de vida a un tipo más saludable, que le permita lograr 

la pérdida del exceso de peso. Estas intervenciones se distribuyen en tres grupos: el 

tratamiento cognitivo-conductual, la intervención dietética y el aumento de la actividad 

física.  

Las intervenciones terapéuticas no deben ser realizadas solo en el adolescente obeso, sino 

que es preciso un abordaje familiar del problema en el que se logre la inclusión en el 

programa y la aceptación de los cambios de estilo de vida por todos los miembros de la 

familia quienes brindarán apoyo al paciente durante el tratamiento.  

Los tratamientos farmacológicos y quirúrgicos disponibles tienen que constituir una 

alternativa excepcional en aquellos pacientes que no han logrado una modificación de 

hábitos de vida saludables. La intervención dietética consiste principalmente en organizar y 

equilibrar la alimentación diaria, de manera que la ingesta calórica y de macronutrientes se 

distribuya de manera adecuada a lo largo del día. Para ello se establece la necesidad de 

realizar cinco comidas al día: tres comidas principales (desayuno, almuerzo y cena), junto 

con dos ingestas menores a media mañana y a media tarde44.  
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CAPITULO II.  METODOLOGÍA 

El proyecto de investigación fue ejecutado en el periodo octubre 2019 – febrero 2020 

durante el cual se recabó la información de 147 adolescentes de 14 a 18 años de ambos 

sexos en el ámbito sociodemográfico, actividad física y hábitos sedentarios, así como datos 

concernientes a medidas antropométricas y valores de componentes químicos del perfil 

lipídico como colesterol total (CT), colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL), 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) y triglicéridos (TG), determinados en 

muestras de sangre obtenidas de los participantes cumpliendo con las medidas de 

bioseguridad y aplicando los controles de calidad en cada fase del proceso.  

Tipo de investigación 

Enfoque 

Es un estudio de tipo cuantitativo. Las variables de esta investigación se clasificaron por 

tipo de variable y escala de medición.  Las variables categóricas son de escala nominal u 

ordinal y las variables numéricas (cuantitativas continuas o cuantitativas discretas) son de 

escala de intervalo o razón. 

Nivel 

Esta investigación es explicativa, ya que la metodología se basó principalmente en 

establecer el por qué y el para qué de un fenómeno o hecho determinado orientándose a 

establecer las causas que lo originan. Se interactuó con la población mediante la aplicación 

personal de una encuesta para la obtención de datos personales, la toma de medidas 

antropométricas y la extracción de muestras de sangre para la realización de análisis 

clínicos. Finalmente, se estableció el grado de correlación entre las diferentes variables. 

Diseño 

La investigación es no experimental debido a que se llevó a cabo en condiciones naturales, 

sin intervención o manipulación de variables, en la que no se realizó una asignación 

aleatoria de los estudiantes a grupos experimentales. 

Corte 

Según la secuencia temporal es una investigación de corte transversal ya que se desarrolló 

en 147 estudiantes de las unidades educativas Jhon F. Kennedy, La Providencia, Cristiana 
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Nazareno y Nuestra Señora de Fátima durante el periodo octubre 2019 - febrero 2020, y 

fue de tipo retrospectivo. 

Población 

La población objetivo estuvo conformada por todos los estudiantes hombres y mujeres con 

edades comprendidas entre 14 y 18 años que cursan estudios de educación media en cuatro 

unidades educativas de Riobamba de la provincia de Chimborazo, Ecuador. El tamaño de 

la población es de 606 estudiantes de las unidades educativas John F. Kennedy, La 

Providencia, Cristiana Nazareno y Nuestra Señora de Fátima. 

Muestra 

La muestra del estudio estuvo conformada por 147 estudiantes voluntarios (n = 147) de 

ambos sexos, con edades comprendidas entre 14 y 18 años que cursan entre noveno grado 

y tercero de bachillerato, distribuidos en cuatro instituciones de educación media. Esta 

muestra de estudiantes constituye el 24,3% del universo de investigación. Se aplicaron 

criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión  

Los estudiantes que fueron incluidos en esta investigación cumplieron con los siguientes 

criterios: 

1. Adolescentes con edades de 14 a 18 años, con participación voluntaria.  

2. Consentimiento informado con la firma del representante legal autorizando la 

participación del estudiante con edad comprendida entre 14 y 17 años en el proyecto. 

3. Asentimiento informado con la firma del estudiante con edad comprendida entre 14 y 

17 años autorizando su participación en el proyecto. 

4. Presentación del consentimiento informado con la firma del estudiante de 18 años 

autorizando su participación en el proyecto. 

Criterios de exclusión 

Los estudiantes que fueron excluidos fueron aquellos que: 

1. No se encontraba en ayuno de al menos ocho horas el día de la toma de la muestra. 

2. No se encontraban en la Unidad Educativa el día de la toma de la muestra. 

3. Se encontraban enfermos o en tratamiento médico por alguna patología. 
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Sistema de variables 

• Variables dependientes: están representadas por el perfil lipídico en función de 

CT, c-LDL, c-HDL y TG. 

• Variables independientes: incluyen las medidas antropométricas como índice de 

masa corporal (IMC) e índice de cintura-cadera (ICC). 

• Variables intervinientes: constituidas por el sexo y la edad en años cumplidos.  

Técnicas e instrumentos 

• Técnica: encuesta (anexo 6) y ficha de recolección de medidas (anexo 7). 

• Instrumento: cuestionario y anotaciones de medidas antropométricas. 

Procedimiento de la investigación 

El desarrollo de esta investigación precisó el uso de materiales y reactivos necesarios en la 

aplicación de técnicas y procedimientos que se llevaron a cabo bajo estrictas normas de 

bioseguridad y cumpliendo con las medidas de control que aseguraron los procesos 

preanalíticos, analíticos y postanalíticos. Las actividades incluidas en el protocolo de 

trabajo se presentan a continuación:  

1. Una vez aprobado el título del proyecto se procedió a la entrega de oficios solicitando la 

autorización del rector o rectora de cada una de las cuatro unidades educativas 

seleccionadas (John F Kennedy, La Providencia, Cristiana Nazareno y Nuestra señora 

de Fátima) del cantón Riobamba para la ejecución del proyecto. 

2. Socialización del proyecto a los estudiantes de los cursos desde el noveno grado hasta el 

tercero de bachillerato y a sus representantes legales (anexo 8 imagen 1). 

3. Obtención de los consentimientos y asentimientos informados debidamente firmados 

por los padres o representantes legales y los estudiantes voluntarios de 14 a 17 años, así 

como los consentimientos informados de los estudiantes voluntarios de 18 años. 

4. Aplicación de las encuestas a los participantes para la obtención de datos 

sociodemográficos, y realización de medidas antropométricas (peso, talla, perímetro de 

cintura y circunferencia de cadera) para el cálculo del IMC y el ICC (anexo 8 imagen 

2). 
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5. Elaboración de una base de datos en Excel y SPSS e ingreso de la información obtenida 

en las encuestas aplicadas en relación con los datos sociodemográficos, las medidas 

antropométricas y las variables relacionadas con la salud. 

6. Entrega de indicaciones a los participantes previos a la extracción de las muestras de 

sangre. El material fue preparado con antelación y los tubos de recolección fueron 

rotulados con nombres, apellidos, número de cédula y código del paciente. 

7. Extracción de las muestras de sangre por venopunción a los estudiantes en los centros 

médicos de las unidades educativas (anexo 8 imagen 3).  

Determinaciones analíticas 

Las muestras sanguíneas fueron mantenidas en ambiente frío desde el momento de la 

extracción hasta la llegada al laboratorio de investigación de la carrera de Laboratorio 

Clínico de la Facultad de Ciencias de la Salud, Unach, para su procesamiento. Estas fueron 

centrifugadas en un equipo marca Gemmy a 3000 rpm durante 10 minutos y el suero 

sanguíneo fue separado de inmediato. Posteriormente se trasvasó 1 mL de suero a cubetas 

o tubos de vidrio nuevos que fueron colocados en una bandeja de muestras del 

autoanalizador (anexo 8 imagen 4).  

Las determinaciones analíticas de CT, c-LDL, c-HDL y TG del suero sanguíneo de los 

participantes fueron realizadas usando el Analizador Automatizado de Química marca PKL 

PPC 125. Previo al análisis, el equipo fue programado tanto para la calibración mediante el 

uso de un multicalibrador y como para la verificación de valores de sueros controles 

normal y anormal (marca QCA Química Clínica Aplicada S.A.). La dispensación de las 

muestras biológicas desde las cubetas o tubos hacia las cubetas de reacción, la 

dispensación de reactivos, la mezcla y el proceso es realizado por el equipo de forma 

automática. 

Condiciones del análisis: 

• Método de ensayo: punto final, cinético, tiempo fijo, y otros 

• Rendimiento: 200 pruebas por hora 

• Principio: colorimetría fotoeléctrica 

• Longitud de onda: 300 nm – 700 nm 

• Temperatura: 37°C 
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• Volumen de muestra 3 µL 

• Volumen de Reactivo 1: 10 - 400 µL 

• Volumen de Reactivo 2: 10 - 400 µL 

8. Entrega de los resultados a los padres o representantes legales y a los centros médicos 

de las unidades educativas (anexo 8 imagen 5).  

La información recabada mediante la aplicación de la encuesta a cada uno de los 

participantes voluntarios de las cuatro unidades educativas seleccionadas, así como los 

datos de las medidas antropométricas realizadas y los valores de las concentraciones de los 

componentes del perfil lipídico (CT, c-LDL, c-HDL y TG) obtenidos, fueron ingresados en 

una base de datos elaborada en el programa Microsoft Excel, para su tabulación e 

interpretación. 

Análisis estadístico 

Los datos recolectados fueron procesados en Microsoft Excel y analizados mediante el 

software estadístico SPSS IDM versión 25. El análisis estadístico fue descriptivo e 

inferencial realizado mediante tablas de frecuencia, y las medidas de relación entre 

variables se realizó aplicando el método no paramétrico de Wilcoxon para muestras 

independientes (test de Wilcoxon). Las variables cuantitativas se presentaron mediante la 

media aritmética, la desviación estándar, máximo y mínimo. Finalmente, se presentó el 

análisis de correlación lineal entre el perfil lipídico y las variables antropométricas, 

considerando que una variable independiente tiene un efecto estadísticamente significativo 

sobre una variable dependiente si p_valor de la prueba utilizada es menor o igual a 0,05. 

Consideraciones éticas 

El estudio estuvo enmarcado dentro del proyecto de investigación “Estudios analíticos de 

muestras biológicas en estudiantes de Unidades Educativas para la determinación de 

valores de referencia como soporte al diagnóstico clínico, en el cantón Riobamba, Ecuador. 

Período mayo 2019 – octubre 2020”, cuyo protocolo de investigación cuenta con la 

aprobación del Subcomité de Ética de investigación en seres humanos de la Universidad 

Central del Ecuador (anexo 1), así como las autorizaciones expedidas por la Dirección 

Nacional de Inteligencia de Salud (Ministerio de Salud) y la Dirección Nacional de 

Investigaciones Educativas (Ministerio de Educación).  
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CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

RESULTADOS  

En este estudio participaron voluntariamente 147 estudiantes con edades comprendidas 

entre 14 y 18 años de las unidades educativas Jhon F. Kennedy, La Providencia, Cristiana 

Nazareno y Nuestra Señora de Fátima, quienes cumplieron con los criterios de inclusión. 

La recolección de información mediante la aplicación de la encuesta a los adolescentes 

incluyó: datos sociodemográficos, tiempo dedicado a la práctica de actividades deportivas 

y a ciertos hábitos considerados sedentarios (televisión, uso del teléfono, videojuegos, 

labores o estudio fuera de la institución académica) y horas de sueño. 

Además, para el cálculo de los índices antropométricos y la determinación de los analitos 

considerados para esta investigación, se realizó la toma de medidas y la extracción de 

sangre a cada participante según la programación acordada con las autoridades de las UE 

para este fin, teniendo en cuenta las recomendaciones e indicaciones previas.  

Variables sociodemográficas 

Las variables sociodemográficas de los participantes como sexo, edad y unidad educativa a 

la que asisten se muestran en la tabla 8. 

Tabla 8. Clasificación de las categorías de las variables sociodemográficas de los 

estudiantes expresados en frecuencia (n) y porcentaje (%). 

Variables Categorías Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo 
Femenino 101 68,7 

Masculino 46 31,3 

Edad (años) 

14 35 23,8 

15 49 33,3 

16 23 15,6 

17 29 19,7 

18 11 7,5 

Colegio 

Jhon F. Kennedy 22 15 

La Providencia 43 29,3 

Cristiana Nazareno 26 17,7 

Nuestra Señora de Fátima 56 38,1 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 8 se puede apreciar que el 68,7% corresponde al sexo femenino y el 31,3% al 

masculino. Los participantes se encuentran en edades comprendidas entre los 14 y 18 años, 

y la mayoría de ellos tiene 15 años (33,3%). Con respecto la unidad educativa (UE) donde 

los estudiantes cursan sus estudios, el menor porcentaje (15%) asiste a Jhon F. Kennedy, 

seguido de los que pertenecen a Cristiana Nazareno (17,7%) y a la Providencia (29,3%), la 

mayoría (38,1%) acude a Nuestra Señora de Fátima. 

Discusión 

Esta investigación se fundamentó en la determinación del perfil lipídico de jóvenes con 

edades comprendidas entre 14 y 18 años en la cual los indicadores del perfil lipídico como 

CT, c-LDL, c-HDL y TG fueron correlacionados con sus medidas antropométricas. Según 

el estudio realizado por Graffigna et al.45 la determinación del perfil lipídico, lipoproteínas 

y perfiles de apolipoproteínas en 429 niñas y 514 varones de 11 a 14 años con peso 

adecuado, y su asociación con los indicadores antropométricos revelan una elevada 

prevalencia de dislipidemia, lo que demuestra la importancia de evaluar el perfil lipídico de 

niños y adolescentes para establecer un diagnóstico temprano de esta afección y un 

tratamiento adecuado, que permitan disminuir las consecuencias negativas sobre la salud 

en la adultez. Estos autores señalaron que a pesar de que las manifestaciones clínicas de las 

enfermedades cardiovasculares suelen presentarse en personas de mediana edad, algunos 

factores de riesgo, como la dislipidemia, pueden estar presentes desde la infancia y 

adolescencia, los cuales puede causar un aumento de morbimortalidad en la edad adulta.  

Edad de los estudiantes y unidad educativa a la que asisten según el sexo   

La clasificación de los estudiantes según el sexo por las categorías de las variables edad y 

unidad educativa a la que asisten se muestra en la tabla 9.   

Análisis e interpretación 

Con respecto a la edad, la mayoría de las mujeres (32,7%) y hombres (34,8%) tienen 15 

años cumplidos, y los participantes de 18 años en ambos sexos incluyen el menor 

porcentaje. Si bien en cada unidad educativa es diferente la frecuencia de participantes 

voluntarios con edades entre 14 y 18 años, los estudiantes del sexo masculino superan a las 

del sexo femenino en las unidades educativas Jhon F Kennedy y la Providencia, lo cual es 
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contrario en Cristiana Nazareno y Nuestra Señora de Fátima, incluso en esta última la 

participación de mujeres (48,5%) es superior en más de tres veces que la de hombres 

(15,2%). 

Tabla 9. Clasificación de las categorías edad de los estudiantes y unidad educativa a la que 

asisten según el sexo expresados en frecuencia (n) y porcentaje (%). 

Variable Categoría 

Femenino 

(n=101) 

Masculino 

(n=46) 

Total  

(n=147) 

N % n % n % 

Edad (años) 

14 22 21,8 13 28,3 35 23,8 

15 33 32,7 16 34,8 49 33,3 

16 15 14,9 8 17,4 23 15,6 

17 24 23,8 5 10,9 29 19,7 

18 7 6,9 4 8,7 11 7,5 

Unidad 

educativa 

Jhon F. Kennedy 4 4 18 39,1 22 15 

La Providencia 28 27,7 15 32,6 43 29,3 

Cristiana Nazareno 20 19,8 6 13 26 17,7 

Nuestra Señora de Fátima 49 48,5 7 15,2 56 38,1 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 

Discusión 

Álvarez46 en el trabajo sobre el perfil lipídico y su relación con el índice de masa corporal 

(IMC) en adolescentes de la Unidad Educativa Particular “Universitaria de Azogues” 

provincia del Cañar-Ecuador en 74 estudiantes de 13 a 18 años, de los cuales el 54,1% 

fueron del sexo femenino y 45,9% del masculino, evidenció un predominio del grupo 

etario de 15 a 16 años con el 64,9% seguido del grupo de 13 a 14 años con un 35,1%. La 

información publicada por Álvarez en cuanto al predominio del sexo y la edad coincide 

con lo reportado en este estudio, ya que en la totalidad de la población el sexo femenino 

(68,7%) superó al masculino (31,3%) y la mayor población tiene edades de 14 y 15 años, 

con 23,8% y 33,3%, respectivamente.  

Variables antropométricas de los estudiantes según el sexo y en forma general 

En la tabla 10 se exponen las mediciones antropométricas realizadas a los estudiantes de 

las cuatro unidades educativas se muestran de manera general y según el sexo. 
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Tabla 10. Estadísticos descriptivos de las variables de mediciones antropométricas según 

sexo y en forma general. 

Variable 
Femenino (n=101) Masculino (n=46) Todos (n=147) 

M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. 

Peso (Kg) 54,40 ± 9,89 36 82 57,71 ± 11,39 46 105 55,44 ± 10,46 36 105 

Talla (m) 1,57 ± 0,06 1,43 1,75 1,67 ± 0,07 1,51 1,83 1,6 ± 0,08 1,43 1,83 

IMC (kg/m2) 22,13 ± 3,95 15,43 38,47 20,71 ± 3,72 15,07 35,49 21,68 ± 3,92 15,07 38,47 

ICC 0,88 ± 0,05 0,68 0,99 0,93 ± 0,04 0,84 1,0 0,9 ± 0,05 0,68 1,0 

IMC: índice de masa corporal; ICC: índice cintura-cadera 

M: media; DE: desviación estándar; Min: valor mínimo; Max: valor máximo 

Fuente: Adolescentes de las cuatro unidades educativas      
Elaborado por: Las autoras de la investigación      

Análisis e interpretación 

Según el sexo se aprecia que en las variables peso, talla e índice cintura-cadera (ICC) los 

valores de las medias son mayores en los hombres con respecto a los de las mujeres, 

contrario a lo que se observa en los valores de la media del índice de masa corporal (IMC). 

En relación con los valores mínimos y máximos de las variables peso, talla e ICC que 

incluye a todos los estudiantes, los mínimos coinciden con los del sexo femenino y los 

máximos con los del sexo masculino; opuesto a esto se observa en la variable IMC, ya que 

el valor mínimo observado en el total de estudiantes corresponde al de los hombres y el 

valor máximo al de las mujeres.  

Es importante mencionar que mediante la aplicación de la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon para la diferencia de medias se midió el efecto del sexo en relación con las 

medidas antropométricas. En esta investigación, con respecto a la variable “peso” según el 

sexo no se observó un efecto estadísticamente significativo (p = 0,060 > 0,05), es decir, 

que el peso medio de las mujeres es igual al peso medio de los hombres. En relación con el 

resto de las variables, si se observaron diferencias estadísticamente significativas con 

respecto al sexo de los estudiantes: talla (p= 0,000 < 0,05), IMC (p = 0,140 > 0,05), ICC 

(p= 0,000 < 0,05), lo que indica que si existen diferencias en la media de cada variable de 

las mujeres con respecto a los hombres. 
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Discusión  

Según el estudio realizado por Graffigna et al.45 quienes investigaron el perfil lipídico, las 

lipoproteínas y los perfiles de apolipoproteínas, así como su asociación con los indicadores 

antropométricos en 429 niñas y 514 varones, entre 11 y 14 años, no encontraron 

diferencias significativas en edad y talla, los varones presentaron mayor peso, IMC, 

perímetro de cintura y presión arterial sistólica y diastólica. Sin embargo, en nuestra 

investigación el peso de mujeres y hombres fue igual en promedio; pero en cuanto al efecto 

del sexo sobre las medidas de la talla, el IMC y el ICC, si se observaron diferencias 

estadísticamente significativas de las mujeres con respecto a los hombres, lo cual coincide 

con los resultados de Graffigna et al.45    

Clasificación de los estudiantes según la medida antropométrica IMC  

La clasificación del índice de masa corporal (IMC) expresada en frecuencia y porcentaje 

según la edad y sexo se muestra en la tabla 11, la cual se estableció según los valores de 

referencia publicados por la OMS en 200738.  

Tabla 11. Clasificación de la categoría del índice de masa corporal (IMC) según la edad y 

el sexo de los estudiantes, expresados en frecuencia (%) y porcentaje (%). 

IMC (kg/m2) 

Edad de los estudiantes del sexo femenino (n=101) 

14 (n=22) 15 (n=33) 16 (n=15) 17 (n=24) 18 (n=7) 

n % n % n % n % n % 

Desnutrición severa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bajo peso 0 0 1 0,03 0 0 0 0 0 0 

Peso normal 16 72,7 23 69,7 13 86,7 20 83,3 3 42,9 

Sobrepeso 6 27,3 6 18,1 2 13,3 3 12,5 1 14,3 

Obesidad 0 0 3 9,1 0 0 1 4,2 3 42,9 

 

IMC (kg/m2) 

Edad de los estudiantes del sexo masculino (n=46) 

14 (n=13) 15 (n=16) 16 (n=8) 17 (n=5) 18 (n=4) 

n % n % n % n % n % 

Desnutrición severa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bajo peso 0 0 1 6,3 0 0 1 20 0 0 

Peso normal 11 84,6 14 87,5 7 87,5 1 20 4 100 

Sobrepeso 1 7,7 1 6,3 0 0 2 40 0 0 

Obesidad 1 7,7 0 0 1 12,5 1 20 0 0 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 
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Análisis e interpretación 

El IMC medio de los estudiantes de sexo femenino es igual a 22,13 con una desviación 

estándar de 3,95 y con valores mínimo de 15,43 y máximo de 38,47; en los participantes 

del sexo masculino el IMC medio es igual a 20,71 con una desviación estándar de 3,72 y 

con valores mínimo de 15,07 y máximo de 35,49 (tabla 10). Según los valores de 

referencia del IMC publicados por la OMS38 (tabla 5 y 6) en la tabla 11 se aprecia que 75 

mujeres, lo que corresponde a un 74,3%, tienen valores de IMC que equivalen a un peso 

normal, lo que implica que el 27,7% se encuentra dentro de los rangos de bajo peso (1%), 

de sobrepeso (17,8%) u obesidad (6,9%). La misma característica se observa en los 

hombres, ya que el 80,4% se encuentra en el peso normal, e inferior a este porcentaje los 

de bajo peso (4,3%), sobrepeso (8,7%) y obesidad (6,5%). 

Es importante señalar que, en ambos sexos, del total de estudiantes que tienen 15 años 

(n=33 mujeres y n=16 hombres) la mayoría presenta un IMC en intervalos de peso normal 

correspondiente al 69,7% en el sexo femenino y 87,5% en el masculino; de sobrepeso 

18,1% y 6,3% en mujeres y hombres, respectivamente, y solo en mujeres (9,1%) se 

presenta el nivel de obesidad. 

En relación con los valores de IMC que indican sobrepeso, en las mujeres con 14 años se 

observa el mayor porcentaje (27,7%), sin embargo, en el caso de los hombres son los que 

tienen 17 años quienes muestran el porcentaje más elevado (40%) seguido de los hombres 

con 14 años (7,7%). 

Con respecto al nivel de obesidad, si bien es cierto que se aprecia en un número 

relativamente bajo en ambos sexos, cabe destacar que para las mujeres con 18 años se 

muestra un elevado porcentaje (42,9%), al igual que para los hombres con 17 años (20%). 

Resulta importante destacar, que en la categoría obesidad, así como en sobrepeso y bajo 

peso no clasificó ninguno de los estudiantes del sexo masculino de 18 años, es decir, que 

todos los estudiantes de este grupo en esta investigación son catalogados como 

participantes con peso normal. 

En la categoría de bajo peso, según la clasificación establecida mediante los valores de 

referencia de IMC solo una mujer (0,03%) del grupo que tiene 15 años se ubica en este 

nivel, mientras que, en el sexo masculino son dos los estudiantes que presentan bajo peso 
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los cuales pertenecen a los grupos de edades que tienen 15 y 17 años, con porcentajes de 

4,3% y 20%, respectivamente.  

Discusión  

Los resultados obtenidos en esta investigación son similares a los reportados por Evert et 

al.47 realizado en la ciudad de San Salvador en Costa Rica y por Jara et al.14 llevado a cabo 

en la zona andina central del Ecuador. Evert et al.47 estudiaron la determinación del IMC, 

la autoestima y el nivel de actividad física de los niños y las niñas de 9 a 13 años del II 

ciclo e indicaron que el mayor porcentaje correspondiente al 46,7% (354) estaban con peso 

normal, el 23,3% (177) presentaban una condición de sobrepeso y obesidad, y un 29,9% 

(227) se encontraban con bajo peso.  

Así mismo, Jara et al.14 investigaron los parámetros antropométricos y la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en adolescentes de 13 a 17 años y señalaron que en el sexo 

masculino y el sexo femenino predomina el peso normal en un 70 y 79%, respectivamente, 

y en este último el 5,1% presentaba obesidad. 

Sin embargo, Jara et al.14 evidenciaron que una cifra considerable (12,6%) de los varones 

de 15 años mostraron características de desnutrición, lo que contrasta con lo obtenido en 

este estudio, ya que ninguno del sexo masculino mostró desnutrición. 

Clasificación de los estudiantes según la medida antropométrica ICC  

El índice cadera-cintura (ICC) mide los niveles de grasa intrabdominal o visceral y por 

tanto la probabilidad de padecer enfermedades cardíacas, diabetes o problemas de tensión 

arterial. El ICC puede ser un indicador más preciso de sobrepeso o riesgo de enfermedades 

coronarias. 

La clasificación del ICC expresada como el riesgo de complicaciones metabólicas, la cual 

se estableció según los valores de referencia publicados por Diaz42, señalada en frecuencia 

y porcentaje según la edad y sexo se muestra en la tabla 12. El ICC de los participantes 

según el sexo que se muestra en la tabla 10 indica que el femenino tiene un valor medio de 

0,88 con una desviación estándar de 0,05 con valores mínimo de 0,68 y máximo de 0,99; 

en los participantes del sexo masculino el ICC medio es igual a 0,93 con una desviación 

estándar de 0,04 y valores mínimos de 0,84 y máximo de 1,0. 
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Tabla 12. Clasificación de la categoría del índice cintura cadera (ICC) que expresa el riego 

de enfermedades coronarias según la edad y el sexo de los estudiantes, expresado en 

frecuencia (n) y porcentaje (%). 

ICC/Riesgo de 

enfermedades 

coronarias 

Edad de los estudiantes del sexo femenino (n=101) 

14 (n=22) 15 (n=33) 16 (n=15) 17 (n=24) 18 (n=7) 

n % n % n % n % n % 
Bajo 1 4,5 1 3 0 0 0 0 0 0 

Moderado 4 18,2 10 30,3 5 33,3 2 8,3 0 0 

Elevado 17 77,3 22 66,7 10 66,7 22 91,7 7 100 

ICC/Riesgo de 

enfermedades 

coronarias 

Edad de los estudiantes del sexo masculino (n=46) 

14 (n=13) 15 (n=16) 16 (n=8) 17 (n=5) 18 (n=4) 

n % n % n % n % n % 
Bajo 0 0 0 0 0 0 1 20 0 0 

Moderado 2 15,4 5 31,3 0 0 0 0 0 0 

Elevado 11 84,6 11 68,8 8 100 4 80 4 100 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 

Análisis e interpretación 

Al observar los resultados en la tabla 12 se puede indicar que del total (N=101) de mujeres 

un alto porcentaje (77,2%) correspondiente a 78 mujeres con edades comprendidas entre 

14 y 18 años, presentan según el cálculo de ICC un elevado riesgo de complicaciones 

metabólicas, encontrándose la mayor frecuencia en las mujeres con 18 años seguida de las 

que tienen 17 años, con 100% y 91,7%, respectivamente. De igual manera, de la totalidad 

(N=46) de participantes del sexo masculino se observa que la mayoría (82,6%) 

representado por 38 hombres, evidencia un riesgo de complicaciones metabólicas elevado. 

Sin embargo, en esta población la mayor frecuencia (100%) se observa en los que tienen 

16 y 18 años, seguida de los de 15 años con un 84,6% incluidos en esta categoría. 

Por otra parte, del total de estudiantes del sexo femenino y del masculino, 21 mujeres y 7 

hombres que representan el 20,8% y el 15,2%, respectivamente, se encuentran en la 

categoría de moderado riesgo de complicaciones metabólicas; con las mayores frecuencias 

observadas en las mujeres con 15 y 16 años (30,3% y 33,3%) y en los hombres con 15 años 

(31,3%). Una baja proporción de estudiantes de ambos sexos, solo el 2% de mujeres y el 

2,2% de hombres, mostraron un bajo riesgo de complicaciones metabólicas.  
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Discusión   

Los valores de referencia del ICC publicados por la OMS42 (tabla 7) indican un riesgo de 

complicaciones metabólicas elevado en mujeres es ≥ a 0,85 y en hombres ≥ 0,90. De 

acuerdo con el cálculo de ICC realizado en este trabajo la mayoría de los hombres y 

mujeres se encuentran en la categoría de elevado riesgo de complicaciones metabólicas, 

siendo la frecuencia en los hombres de 82,6% superior a la de las mujeres que fue de 

77,2%, estos resultados tienen similitud a los reportados en el estudio realizado por 

Rodríguez48 quienes determinaron el ICC de adolescentes entre 9 y 17,9 años de edad de 

una población escolar de Bogotá, Colombia e indicaron que los valores de ICC en los 

hombres  resultaron en el rango de 0,87 a 0,93 y en las mujeres de 0,85 a 0,89, mayores del 

P90 asociados a riesgo cardiovascular.  

Análisis estadísticos descriptivos de las variables del perfil lipídico 

Los análisis estadísticos descriptivos de los resultados de los parámetros del perfil lipídico 

como colesterol total (CT), colesterol asociado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL), 

colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) y triglicéridos (TG) se 

muestran en la tabla 13.  

Tabla 13. Estadísticos descriptivos de las variables del perfil lipídico en forma general y 

por sexo. 

Analitos  

Perfil lipídico (mg/dL)  

Femenino (N=101) Masculino (N=46) Todos (N=147) 

M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. 

CT 
163,12 ± 

23,91 
106,0 240,0 

162,28 ± 

30,05 
108,0 253,0 

162,86 ± 

27,37 
106,0 253,0 

c-LDL 
106,37 ± 

21,46 
58,6 181,3 

107,50 ± 

31,38 
64,6 203,2 

106,73 ± 

24,88 
58,6 203,2 

c-HDL 
42,75 ± 

10,57 
25,0 72,8 

42,41 ± 

9,98 
25,0 72,8 

42,41 ± 

9,98 
25,0 72,8 

TG 
97,93 ± 

35,17 
39,0 195,0 

100,57 ± 

50,97 
37,0 268,0 

98,76 ± 

40,61 
37,0 268,0 

CT: colesterol total; c-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 
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Análisis e interpretación 

En forma general, para los estudiantes de las cuatro instituciones educativas que 

participaron en esta investigación, los valores mínimos y máximos de las concentraciones 

de cada uno de los parámetros medidos del perfil lipídico son: para CT de 106,0 y 253,0 

mg/dL, con una media de 162,86 mg/dL y desviación estándar de 27,37 mg/dL; para c-

LDL de 58,6 y 203,2 mg/dL, con una media igual a 106,73 mg/dL y desviación estándar 

igual a 24,88 mg/dL;  para c-HDL de 25,0 y 72,8 mg/dL, con una media de 42,11 mg/dL y 

desviación estándar de 9,98 mg/dL; para TG 37,0 y 268,0 mg/dL, con una media igual a 

98,76 mg/dL y desviación estándar igual a 40,61 mg/dL. 

En relación con el sexo de los estudiantes, se tiene que, mediante la aplicación de la prueba 

no paramétrica de Wilcoxon, no existen diferencias estadísticamente significativas en la 

media de cada uno de los niveles del perfil lipídico de las mujeres con respecto a los 

hombres: CT (p = 0,4801 > 0,05), c-LDL (p = 0,4635 > 0,05), c-HDL (p = 0,6992 > 0,05) 

y TG (p = 0,7007 > 0,05). Por lo tanto, para esta investigación en particular, el sexo de los 

estudiantes no tiene un efecto estadísticamente significativo sobre los niveles del perfil 

lipídico (p> 0,05).  

Discusión  

Álvarez46, en el estudio realizado en estudiantes de 13 a 16 años de la Unidad Educativa 

Particular “Universitaria de Azogues” en la provincia del Cañar, reportó que el 55,4%, 

39% y 94,6% presentó concentraciones de CT, TG y c-HDL dentro de los valores 

normales, sin embargo, 2,7% de los estudiantes presentó valores de c-HDL en el límite 

bajo, además, no encontraron diferencias significativas con respecto al sexo. Esto tiene 

relación con nuestra investigación. En cuanto a la significancia estadística, el reporte de 

Álvarez46 coincide con nuestros resultados, ya que como se ha mencionado las diferencias 

de las determinaciones analíticas del perfil lipídico de las mujeres con respecto a las de los 

hombres no fueron estadísticamente significativas. 

Análisis estadísticos descriptivos de las variables del perfil lipídico 

Los resultados que se muestran en la tabla 14 se refieren a las frecuencias (n) y porcentajes 

(%) de estudiantes según el sexo, clasificados de acuerdo con las concentraciones 

obtenidas de los analitos medidos del perfil lipídico. Los insertos de los reactivos 



 

 33 

empleados en esta investigación indican que las concentraciones de CT y c-LDL con 

valores < 200 mg/dL y < 100 mg/dL, respectivamente, son consideradas como óptimas, es 

decir, que no representan riesgo de enfermedades coronarias, pero por encima de estas el 

nivel de riesgo puede ir de moderado a muy alto; en la detección de la concentración de c-

HDL el inserto señala que valores < 40 mg/dL son considerados de alto riesgo de 

enfermedades coronarias y en el caso de los TG las concentraciones < 150 mg/dL son 

normales y por encima pueden ser valores que se consideran desde dudosos a muy altos. 

Tabla 14. Clasificación del perfil lipídico de los estudiantes según el sexo, expresado en 

frecuencia (n) y porcentaje (%). 

Perfil 

lipídico 

Concentración 

(mg/dL) 

Femenino (n=101) Masculino (n=46) Todos (n=147) 

n % n % n % 

CT 
< 200  96 95 39 84,8 135 91,8 

≥ 200  5 5 7 15,2 12 8,2 

c-LDL 
< 100  39 38,6 23 50 62 42,2 

≥ 100  62 61,4 23 50 85 57,8 

c-HDL 
< 40  45 44,6 21 45,7 66 44,9 

≥ 40  56 55,4 25 54,3 81 55,1 

TG 
< 150  92 91,1 38 82,6 130 88,4 

≥ 150  9 8,9 8 17,4 17 11,6 

CT: colesterol total; c-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 

Análisis e interpretación 

En la tabla 14, se observa que los resultados de las concentraciones sanguíneas de CT 

obtenidos en las determinaciones analíticas señalan que en la mayoría de los estudiantes 

(91,8%) estas se consideran normales (< 200 mg/dL) que, al examinarlos según el sexo, en 

las mujeres es del 95% y los hombres del 84%. Resultados similares se registran en las 

concentraciones detectadas de los TG, ya que un porcentaje elevado correspondiente al 

88,4% poseen valores dentro de los normales (< 150 mg/dL), con un 91,1% en las mujeres 

y un 82,6% en los hombres.  

En relación con las determinaciones sanguíneas de c-LDL realizadas, los resultados 

evidencian valores alterados en más de la mitad (57,8%) de los participantes, es decir, 
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muestran concentraciones de c-LDL ≥ 100 mg/dL, que en el sexo femenino está 

representado por un 61,4% y en el masculino un 50%. 

Además, los valores derivados de las detecciones analíticas de c-HDL muestran que un 

porcentaje importante (44,9%) de los estudiantes presentan resultados alterados, ya según 

el inserto de reactivos empleado para la detección de este analito indica que 

concentraciones de c-HDL < 40 mg/dL representan un alto riesgo de enfermedades 

coronarias, lo que puede variar según la edad y el sexo, además niveles altos de c-HDL 

parecen actuar como un factor de protección a diferencia de los niveles bajos que son uno 

de los principales factores de riesgo (anexo 4, inserto del equipo de reactivos). Los 

resultados en ambos sexos son equivalentes, 44,6% en mujeres y 45,7% en hombres.   

Discusión  

Al comparar los resultados obtenidos en el presente estudio con los reportados por otros 

autores se pueden evidenciar diferencias o similitudes en ciertos aspectos entre ellos, ya 

que, en esta investigación, según los insertos de los Kit de reactivos, se obtuvieron 

concentraciones de CT y TG normales (dentro de los intervalos de referencia) en alrededor 

del 90% de la población en estudio, lo que difiere de los resultados exhibidos para c-LDL y 

c-HDL que reflejan porcentajes elevados (57,8 y 44,9%) de estudiantes con valores fuera 

del rango de intervalos de referencia considerados normales. Estos resultados son 

diferentes a los revelados en una investigación sobre el perfil lipídico de niños de 10 a 15 

años realizado en el estado de Tabasco en México y publicado en 2016 por Guzmán et al.49 

en cuanto a los valores de TG ya que estos fueron elevados en un porcentaje alto (70%) de 

la población, sin embargo, con respecto a las concentraciones de CT el 92% se encontraba 

dentro de la categoría aceptable y a los valores de c- HDL el 38% del sexo femenino estaba 

en alto riesgo con valores inferiores a 40 mg/dL, lo que se aproxima con lo hallado en 

nuestra investigación.  

Medidas antropométricas vs las del perfil lipídico  

El coeficiente de correlación de Pearson mide el grado de asociación lineal que existe entre 

dos variables cuantitativas continuas. La tabla 15, muestra el valor del coeficiente de 

correlación y su significancia estadística por sexo y en forma general. 
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Tabla 15. Coeficiente de correlación de Pearson entre las medidas antropométricas y el 

perfil lipídico en los estudiantes clasificados por sexo y en forma general. 

Medidas 
Perfil 

lipídico 

Femenino (n=101) Masculino (n=46) Todos (n=147) 

Correlación p Correlación p Correlación p 

IMC 

(Kg/m2) 

CT 0,1341 0,1812 0,3483 0,0177 0,2099 0,0107 

c-LDL 0,2695 0,0064 0,4183 0,0038 0,311 0,0001 

c-HDL -0,0668 0,5066 -0,1696 0,26 -0,0831 0,3168 

TG 0,1958 0,0497 0,3406 0,0206 0,2369 0,0039 

ICC 

CT 0,2055 0,0392 0,2721 0,0673 0,1822 0,0272 

c-LDL 0,1847 0,0644 0,352 0,0164 0,2093 0,0109 

c-HDL 0,1342 0,1808 -0,1177 0,4359 0,0449 0,5892 

TG 0,1088 0,2786 0,2883 0,052 0,1541 0,0624 

CT: colesterol total; c-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; IMC: índice de masa corporal; ICC: índice 

cadera-cintura. 

Fuente: adolescentes de colegios fiscales. 

Elaborado por: las autoras de la investigación. 

Análisis e interpretación 

Asociación entre el índice de masa corporal y los parámetros del perfil lipídico 

Con respecto al grado de correlación entre IMC y CT, es estadísticamente significativo en 

forma general (r = 0,2099, p = 0,0107 < 0,05), pero al clasificar los estudiantes de acuerdo 

con el sexo, el coeficiente entre estos parámetros es estadísticamente significativo sólo 

para los hombres (r = 0,3483, p = 0,0177 < 0,05), es decir, que a medida que el IMC se 

incrementa es de esperar que en promedio se incrementa el CT en los hombres.  

El coeficiente de correlación entre IMC y c-LDL es estadísticamente significativo tanto 

para las mujeres (r = 0,2695, p = 0,0064 < 0,05) como para los hombres (r = 0,4183, p = 

0,0038 < 0,05). A medida que el IMC se incrementa es de esperar que en promedio se 

incrementa el c-LDL tanto en las mujeres como en los hombres. En contraste con esto, 

entre IMC y c-HDL no resultó estadísticamente significativo en forma general (p = 0,3168 

> 0,05), ni en participantes del sexo femenino (p = 0,5066 > 0,05) ni masculino (p = 

0,2600 > 0,05).  

En relación con el grado de asociación entre IMC y TG resultó estadísticamente 

significativo en los hombres (r = 0,3406, p = 0,0206 < 0,05) y en las mujeres es 

estadísticamente significativo en el límite de la probabilidad de referencia (r = 0,1958, p= 
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0,0497 < 0,05). A medida que el IMC se incrementa es de esperar que en promedio se 

incrementen los valores de TG tanto en hombres como en mujeres.  

Asociación entre el índice cadera-cintura y los parámetros del perfil lipídico 

Con respecto al grado de correlación entre ICC y CT, es estadísticamente significativo en 

forma general (p = 0,0272 < 0,05), pero al clasificar los estudiantes por sexo es 

estadísticamente significativo sólo para las mujeres (r = 0,2055, p = 0,0392 < 0,05), es 

decir, que a medida que el ICC se incrementa es de esperar que en promedio se incrementa 

el CT en las mujeres.  

El grado de correlación entre ICC y c-LDL es estadísticamente significativo en forma 

general (p = 0,0109 < 0,05) aunque quien marca la verdadera correlación entre ambas 

variables es el grupo de los hombres (r = 0,3520, p = 0,0164 < 0,05), pero entre ICC y c-

HDL no resultó estadísticamente significativo para ninguno de los sexos (p = 0,1808 > 

0,05 para las mujeres; p = 0,4359 > 0,05 para los varones) ni en forma general (p = 0,5892 

> 0,05).  

En relación con el grado de asociación entre ICC y TG no resultó estadísticamente 

significativo en forma general (p = 0,0624 > 0,05), tampoco para las mujeres (p = 0,2786 > 

0,05), ni para los hombres (p = 0,0520 > 0,05). 

Discusión  

El estudio de correlación de los parámetros del perfil lipídico y las medidas 

antropométricas de la población realizado en esta investigación cuando se tomó en cuenta 

toda la población mostró una asociación estadísticamente significativa entre IMC y CT, así 

como entre ICC y CT; por otra parte, la correlación entre IMC y TG fue estadísticamente 

significativa en ambos sexos, sin embargo, la hallada entre ICC y TG resultó ser no 

significativa. Además, el análisis según el sexo no mostró una correlación estadísticamente 

significativa entre IMC y c-HDL ni entre ICC y c-HDL.  

Según el estudio de Acebo et al.50 quienes determinaron la asociación del perfil lipídico 

con las medidas antropométricas en adolescentes de 12 a 19 años de la ciudad de Jipijapa, 

Manabí en Ecuador, no se obtuvieron correlaciones estadísticamente significativas entre 

estas variables, lo que está en concordancia con nuestro reporte. 
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Un estudio reciente llevado a cabo por Anandkumar et al.51 pero con una población con 

edades de 18 a 30 años, en el que se evaluó el grado de correlación entre la antropometría, 

medidas de obesidad e índice aterogénico de plasma se señaló como resultados que la 

asociación entre IMC o ICC y los niveles medios de TG en ambos sexos resultó 

estadísticamente significativa, lo cual es similar a lo observado en nuestra investigación, 

sin embargo, lo reportado por estos autores en relación con IMC o ICC y c-HDL que 

señala que existe una asociación estadísticamente significativa entre estas variables está en 

discrepancia con lo encontrado en este estudio. 

Práctica de actividad deportiva, consumo de alcohol y hábito de fumar en los 

estudiantes clasificados según el sexo 

Mediante la aplicación del instrumento a los estudiantes se obtuvo la información sobre si 

practican algún tipo de deporte, además se consultó acerca del consumo de alcohol y el 

hábito de fumar. La clasificación de los estudiantes según el sexo de acuerdo con la 

categoría de práctica deportiva se muestra en la tabla 16.   

Tabla 16. Clasificación de la categoría práctica de deporte de los estudiantes según el sexo 

expresados en frecuencia (n) y porcentaje (%). 

Variable Categoría 
Femenino Masculino Total 

n % n % n % 

Deporte 
No 64 63,4 18 39,1 82 55,8 

Si 37 36,6 28 60,9 65 44,2 

Tipo de deporte 

Fútbol 12 11,9 18 39,1 30 20,4 

Básquet 8 7,9 2 4,3 10 6,8 

Atletismo 3 3 1 2,2 4 2,7 

Judo/Karate 2 2 1 2,2 3 2 

Otro 12 11,9 6 13 18 12 

Consumo de 

alcohol 

No  82 81,2 33 71,7 115 78,2 

Si 19 18,8 13 28,3 32 21,8 

Fuente: Adolescentes de las cuatro unidades educativas. 

Elaborado por: Las autoras de la investigación. 

Análisis e interpretación 

De la tabla 16 se puede resaltar que el 44,2% del total de los estudiantes manifestaron que 

sí realizan una actividad deportiva, de los cuales, el 20,4% practica futbol, 6,8% básquet, 

2,7% atletismo, 2,0% judo/karate y el 12,0% otra modalidad deportiva.  
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Con respecto al sexo masculino (n=46) la mayoría (60,9%) manifiesta que practica 

deporte, lo que difiere del sexo femenino ya que del total (n=101) solo el 36,6% realiza 

alguna actividad deportiva. El futbol es el deporte que tanto mujeres como hombres 

practican con mayor frecuencia, siendo de 11,2% y 39,1%, respectivamente. Las prácticas 

deportivas de menor frecuencia en ambos sexos son el atletismo (5,0%) y el judo/karate 

(4,4%).  

En relación con el consumo de alcohol, 32 estudiantes (21,8%) de los 147 participantes 

manifestaron consumir alcohol, de estos el 28,3% correspondía a hombres y el 18,8% a 

mujeres. Otro hábito personal que generalmente surge en la población de adolescentes es 

fumar, sin embargo, curiosamente todos los estudiantes manifestaron no fumar (datos no 

mostrados), en este particular este resultado puede atribuirse a la vergüenza que sienten al 

afirmar la respuesta.  

Discusión  

Cambizaca et al.52 en un estudio realizado con 1337 estudiantes de octavo al décimo año de 

educación básica matutina de los colegios públicos del Cantón Loja y basado en la 

identificación de los factores que predisponen al sobrepeso y obesidad, indicaron que más 

del 75% de los participantes no realizaba ejercicio físico indistintamente de su estado 

nutricional. Cuando se compara lo reportado por estos autores con los obtenidos en la 

presente investigación, se puede apreciar que ambos son similares, ya que en esta más de la 

mitad (55,8%) de los estudiantes manifestaron no realizar alguna actividad deportiva. 

Hábitos personales de los estudiantes expresados en tiempo medio (horas: minutos) 

clasificados por sexo 

La información obtenida de los estudiantes a través de la aplicación del instrumento, en 

cuanto al tiempo en horas: minutos que dedican de las 24 h de cada día de lunes a viernes a 

ciertas actividades personales o hábitos como: practicar deporte, dormir, estudiar que 

incluye los deberes, utilizar el teléfono celular, practicar videojuegos y ver televisión, se 

representan en la tabla 17. 
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Tabla 17. Estadísticos descriptivos de algunos hábitos de los estudiantes según sexo y en 

forma general, expresados en tiempo medio en horas que dedican. 

Variable 

Tiempo en hora(s):minuto(s) 

Femenino (N=37) Masculino (N=28) Todos (N=65) 

M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. 

Deporte 
0:14 ± 

0:084 
0:025 0:375 

0:16 ± 

0:12 
0:025 0:45 

0:15 ± 

0:10 
0:03 0:45 

Otros 

hábitos 

Femenino (N=101) Masculino (N=46) Todos (N=147) 

M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. M ± DE Min. Max. 

Dormir 
7:06 ± 

1:12 
3:00 10:00 

7:24 ± 

1:18 
5:00 11:00 

7:12 ± 

1:12 
3:00 11:00 

Estudiar 
3:24 ± 

1:24 
0:00 8:00 

2:48 ± 

1:30 
1:00 8:00 

3:12 ± 

1:24 
0:00 8:00 

Teléfono  
3:06 ± 

2:00  
0:00 10:00 

3:42 ± 

2:48 
0:00 12:00 

3:18 ± 

2:18 
0:00 12:00 

Videojuegos 
0:18 ± 

0:42 
0:00 3:00 

1:30 ± 

1:42 
0:00 6:00 

0:42 ± 

1:12 
0:00 6:00 

Televisión 
0:54 ± 

1:06 
0:00 5:00 

1:00 ± 

1:06 
0:00 6:00 

0:56 ± 

1:06  
0:00 6:00 

M: media; DE: desviación estándar; Min.: valor mínimo; Max.: valor máximo 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 

Como se mencionó anteriormente son 65 estudiantes los que practican algún deporte 

durante dos o más días de la semana, en relación con esta esta actividad los resultados que 

se muestran en la tabla 17 reflejan que la realizan en una media y desviación estándar de 

0h15 ± 0h10, con valores mínimo de 0h03 y máximo de 0h45. Con respecto a las horas de 

sueño durante la noche, el total refleja una media y desviación estándar de 7h12 ± 1h12, 

con valores mínimo de 3h00 y máximo de 11h00, siendo la media de tiempo ligeramente 

superior en las mujeres. 

Los valores de las medias de tiempo en horas que pasan todos los estudiantes en las 

categorías “estudiar” y “teléfono” son similares, 3h12 en la primera y 3h18 en la segunda, 

y son las del sexo femenino las que pasan más tiempo estudiando o realizando deberes, 

pero en ambos sexos el tiempo que pasan con el teléfono es equivalente. Así mismo, en 

cuanto a las horas que pasan los participantes jugando en videos y viendo televisión, en el 

total de estos, las medias son cercanas en las dos categorías, sin embargo, los hombres 

muestran medias superiores en las dos actividades.      
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Mediante la aplicación del método no paramétrico de Wilcoxon, como sustituto de la 

prueba t-Student, para la diferencia de medias en el sexo femenino y masculino, solo en 

dos actividades se observan diferencias estadísticamente significativas, en las horas que 

invierten en la categoría “estudiar” (p = 0,0024 < 0,05) y en las que pasan en videojuegos 

(p = 0,0001 < 0,05). Como ya se ha mencionado, en promedio las mujeres dedican más 

tiempo al estudio y los deberes que los hombres, y viceversa en relación con el tiempo que 

pasan en videojuegos. En el resto de las categorías no se observan diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05) entre el sexo femenino y el masculino.  

Discusión  

Un trabajo realizado en 322 adultos con edades entre 18 y 65 años publicado por Leiva et 

al.53 quienes investigaron la asociación entre el comportamiento sedentario y los factores 

de riesgo metabólico y cardiovascular, mostró que el valor promedio de horas durante el 

día que destinaban a actividades de tipo sedentarias fue de 8,7 h/día (64,8% del día sin 

incluir las horas de sueño) entre mínimo de 5,5 un máximo de 12,1 h/día; el 33,8% de la 

población estudiada no realizaba actividad física, siendo las mujeres significativamente 

más inactivas que los hombres (36,1% versus 30,6%, respectivamente, p < 0,0001). 

Concluyendo que por cada hora de incremento en el tiempo de sedentarismo al día se 

observaron deterioros significativos en todos los factores de riesgo cardiovascular y 

metabólico, lo cual tiene relación con nuestro estudio.  

Aunque los resultados de estos autores fueros obtenidos en una población de edades 

superiores a las del presente estudio, en este el tiempo promedio en horas durante el día 

que pasan los estudiantes en actividades sedentarias como estudio, teléfono, videojuegos y 

televisión, van desde un mínimo de 0,3 h/d hasta un máximo de 12 h/d y el 55,8% no 

realiza actividades deportivas, siendo también las mujeres (63,4%) con respecto a los 

hombres (39,1%) las que menos actividades deportivas realizan.    

Parámetros del perfil lipídico y la actividad deportiva 

La influencia de la práctica de alguna actividad deportiva sobre el resultado de los 

parámetros medidos del perfil lipídico se puede evidenciar en la tabla 18. 
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Tabla 18. Efecto del hábito deportivo sobre el perfil lipídico de los estudiantes. 

Perfil 

lipídico 

Si practica deporte (n=65) No practica deporte (n=82) 
p (W) 

M ± DE M ± DE 

CT 162,82 ± 31,37 162,89 ± 23,94 0,768 

c-LDL 108,19 ± 28,8 105,56 ± 21,39 0,788 

c-HDL 47,7 ± 10,33 42,97 ± 9,73 0,291 

TG 96,46 ± 43,5 100,57 ± 38,34 0,331 

CT: colesterol total; c-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol 

de lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; M: media; DE: desviación estándar 

Fuente: adolescentes de las cuatro unidades educativas 

Elaborado por: las autoras de la investigación 

Análisis e interpretación 

De la tabla 18, se tiene que, mediante la aplicación de la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon, el hábito de practicar deporte no mostró un efecto estadísticamente significativo 

(p> 0,05) sobre los valores promedio de las determinaciones sanguínea de cada analito del 

perfil lipídico de los estudiantes, esto significa que, el nivel medio de cada analito es igual 

si practica o no deporte. Además, un factor muy importante en esta investigación es que los 

estudiantes están en plena adolescencia y eso podría explicar que la variable práctica de 

deporte no sea estadísticamente significativa en relación con el perfil lipídico. Resultaría 

interesante que en futuras investigaciones se realizase un análisis de la correlación entre 

variables como el tipo de alimentos que consumen y los diferentes parámetros del perfil 

lipídico de los estudiantes para determinar su efecto. 

Discusión  

Según la investigación realizada por Cambizaca et al.52 en relación con la identificación de 

factores que predisponen al sobrepeso y obesidad desarrollada en 1337 estudiantes de 

octavo al décimo año de educación básica de colegios fiscales del Cantón Loja-Ecuador, 

aunque reportaron un porcentaje elevado (75%) de estudiantes que no realizaba actividad 

física, esta variable no mostró un efecto estadísticamente significativo sobre el perfil 

lipídico. Así mismo, en nuestra investigación no se observó un efecto estadísticamente 

significativo entre el hábito de practicar deporte y cada uno de los parámetros medidos del 

perfil lipídico. 
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Por otra parte, Leiva et al.53 en su trabajo realizado en 322 adultos con edades entre 18 y 

65 años al investigar la asociación entre el comportamiento sedentario y los factores de 

riesgo metabólico y cardiovascular concluyeron que por cada hora de incremento en el 

tiempo de sedentarismo al día se observaron deterioros significativos en todos los factores 

de riesgo cardiovascular y metabólico.  
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CONCLUSIONES 

1. Las medidas antropométricas como el índice de masa corporal (IMC) e índice cadera-

cintura (ICC) y las determinaciones de las concentraciones sanguíneas de colesterol 

total (CT), colesterol-HDL (c-HDL), colesterol-LDL (c-LDL) triglicéridos (TG) se 

realizaron a 147 adolescentes con edades de 14 a 18 años de ambos sexos, 68% del sexo 

femenino y el 31,3% del masculino, quienes cursaban estudios en cuatro unidades 

educativas entre noveno grado y tercero de bachillerato. 

2. El cálculo de las medidas antropométricas de los participantes mostró que los valores de 

las medias del IMC fueron mayores para el sexo femenino mientras que los del ICC 

resultaron mayores en los hombres, observándose diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0,05) de las dos variables con respecto al sexo. El 74,3% (n = 75) de 

las mujeres y el 80,4% (n = 37) de los hombres presentaron valores del IMC 

correspondientes a un peso normal, siendo más representativo en los estudiantes de 15 

años; y según los valores determinados del ICC el 77,2% (n = 78) de las mujeres y 

82,6% (n = 38) de los hombres tienen un elevado riesgo de complicaciones metabólicas.   

3. Las determinaciones analíticas de CT, c-HDL, c-LDL y TG revelaron que, según las 

concentraciones medias, el sexo de los estudiantes no tiene un efecto estadísticamente 

significativo sobre los niveles del perfil lipídico (p > 0,05). Se registraron 

concentraciones de CT y GT dentro de los valores normales en la mayoría de los 

estudiantes, en el 91,8% y 88,4% de la población total, respectivamente, mientras que 

los valores de c-LDL y c-HDL resultaron fuera del rango de intervalos de referencia 

considerados normales en el 57,8% y 44,9 %, respectivamente.   

4. El análisis estadístico realizado con base en la muestra de estudiantes bajo estudio 

mostró una correlación estadísticamente significativa (p < 0,05) entre IMC y las 

variables lipídicas CT, c-LDL y TG, siendo según el sexo la asociación entre IMC y CT 

significativa solo para hombres, pero entre IMC y las variables c-LDL y TG 

significativa tanto para hombres como para mujeres. El estudio de correlación entre las 

variables IMC y c-HDL no resultaron estadísticamente significativas (p > 0,05) en 

forma general ni según el sexo de los participantes. El grado de correlación de forma 

general entre ICC y CT fue estadísticamente significativo (p < 0,05), pero según el sexo 

lo fue solo para las mujeres, la asociación entre ICC y c-LDL solo resultó significativa 
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para las mujeres, y por último la correlación entre ICC y las variables c-HDL y TG no 

fueron significativas en forma general ni en ninguno de los sexos.  

5. La evaluación de práctica deportiva y de actividades consideradas sedentarias como el 

estudio (solo labores escolares fuera de las unidades educativas), uso del teléfono, 

práctica de videojuegos y televisión (TV), reflejó que el 60,9% de los hombres y el 

36,6% de las mujeres manifestaron que, si realizaban alguna actividad deportiva, sin 

embargo, en toda esta población el tiempo promedio dedicado a esta actividad durante 

el día resultó ser corto (15 minutos). El tiempo medio que pasa toda la población en 

estudio realizando deberes o estudiando y usando el teléfono durante el día es de un 

poco más de tres horas en cada actividad. Según el sexo el tiempo promedio que pasan 

en videojuegos los hombres es de 1h30 y las mujeres 0h18; y en general pasan 0h56 

viendo TV.   
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RECOMENDACIONES  

1. La búsqueda y lectura de información científica tanto nacional como internacional 

relacionada con el tema de esta investigación, así como el desarrollo de la misma, ha 

resultado de gran interés ya que la determinación de parámetros lipídicos así como las 

mediciones antropométricas en adolescentes de 14 a 18 años, pueden indicar que aun 

cuando algunos de estos tienen un peso normal y no manifiesten síntomas como 

consecuencia de una dislipidemia o alteraciones de índices antropométricos como el 

IMC o ICC, se han revelado valores alterados que sugieren un riesgo elevado de 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares, por lo que se recomienda la ejecución de 

proyectos en poblaciones jóvenes que pueden prevenir el padecimiento de estas en la 

edad adulta.       

2. El desarrollo de proyectos en la Facultad de Ciencias de la Salud, específicamente en la 

carrera de Laboratorio Clínico tiene beneficios a nuestra comunidad, ya que el reporte 

de los resultados de las determinaciones analíticas entregados a los representantes 

legales de los participantes y a las unidades educativas puede alertar sobre alguna 

alteración en los valores, lo que permite tomar acciones correctivas que eviten el 

desencadenamiento de enfermedades cardiovasculares o crónicas como la diabetes. Por 

esta razón, se sugiere que se establezca un fondo de reservas en la Universidad que 

financie este tipo de investigaciones. 

3. Este estudio también ha permitido evidenciar que la mayoría de los adolescentes pasan 

gran parte de su tiempo diario en actividades sedentarias, y además realizan poca o 

ninguna actividad física o deportiva, lo cual podría tener un efecto negativo en el estado 

de salud y por tanto, en la calidad de vida en su adultez. Por lo tanto, en este contexto es 

recomendable la implementación de programas gubernamentales en las unidades 

educativas que promuevan la realización de actividades físicas o deportivas, así como la 

concientización de la importancia de mantener una alimentación sana, que forjen una 

excelente calidad de vida de la población de adolescentes de hoy en día. 

4. Realizar estudios en poblaciones con IMC mayor a 25 o un diagnóstico de sobrepeso u 

obesidad ya establecido al igual que incluir pruebas tiroideas para su correlación ya que 

al igual que el perfil lipídico existe una relación entre enfermedades de la tiroides el 

peso corporal, debido a que están regulan el metabolismo en el ser humano.   
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ANEXO Nº 1 

Aprobación del Subcomité de Ética de investigación en seres humanos de la Universidad 

Central del Ecuador 
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ANEXO Nº 2  

Ficha técnica de las pruebas de determinación in vitro de triglicéridos de la casa comercial 

QCA Química Clínica Aplicada S.A 
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ANEXO Nº 3  

Ficha técnica de las pruebas de determinación in vitro de colesterol líquido de la casa 

comercial QCA Química Clínica Aplicada S.A 
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ANEXO Nº 4  

Ficha técnica de las pruebas de determinación in vitro de colesterol-LDL de la casa 

comercial QCA Química Clínica Aplicada S.A 
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ANEXO Nº 5  

Ficha técnica de las pruebas de determinación in vitro de colesterol-HDL de la casa 

comercial QCA Química Clínica Aplicada S.A 
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ANEXO Nº 6 

Encuesta aplicada a los estudiantes de las cuatro unidades educativas 
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ANEXO Nº 7 

Ficha de recolección de medidas antropométricas 
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Imagen 1.: Charla a los estudiantes 

sobre el proyecto.  

 

Imagen 3. Toma de muestra sanguínea 

a los estudiantes 

ANEXO Nº 8 

Evidencias fotográficas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Toma de medidas 

antropométricas a los estudiantes. 

Imagen 4. Procesamiento de las 

muestras extraídas. 

Imagen 5. Entrega de resultados en las diferentes unidades 

educativas 


