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Resumen 

 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de morbi- 

mortalidad global incluyendo el Ecuador, con un impacto importante en poblaciones urbanas 

vulnerables. El índice aterogénico (IA), calculado como la relación colesterol total/HDL, es un 

marcador predictivo clave de riesgo cardiovascular, especialmente en contextos con alta 

prevalencia de dislipidemias y factores cardiometabólicos. En el Distrito 17D06, sur de Quito, 

una zona con desigualdades socioeconómicas se carece de datos actualizados sobre su 

prevalencia y factores asociados, lo que limita intervenciones preventivas. Este estudio, 

enmarcado en el proyecto CEAD, busca abordar esta brecha para promover la equidad en salud. 

 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia del índice aterogénico elevado y su asociación con factores 

sociodemográficos, cardiometabólicos y estilos de vida en adultos mayores de 18 años residentes 

en el Distrito 17D06, sur de Quito, en 2021. 

 

 

Métodos: Estudio transversal analítico utilizando la base de datos del proyecto CEAD. Se 

incluyeron 480 adultos mayores de 18 años con datos completos de perfil lipídico. El IA elevado 

se definió como >4 en mujeres y >4,5 en hombres. Se analizaron variables sociodemográficas 

(edad, sexo, educación, ingresos), cardiometabólicos (IMC, obesidad abdominal, diabetes, 

hipertensión, hipercolesterolemia, HDL bajo) y estilos de vida (consumo de tabaco, alcohol, 

frutas/verduras, sal, azúcar; actividad física). Se empleó análisis descriptivo, chi-cuadrado y 

razones de prevalencia con intervalos de confianza al 95% y valor p<0,05 para asociaciones 

significativas, utilizando software estadístico SPSS. 
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Resultados: La prevalencia de IA elevado fue 56,3%. Se observó asociación significativa con el 

grupo etario 35-64 años (RP=1,37; IC95%: 1,03-1,84; p=0,03). Las asociaciones más fuertes 

fueron con factores cardiometabólicos: hipercolesterolemia (RP=1,85; IC95%: 1,45-2,36; 

p<0,001), HDL bajo (RP=1,99; IC95%: 1,56-2,54; p<0,001), hipertrigliceridemia (RP=2,62; 

IC95%: 2,00-3,43; p<0,001), sobrepeso (RP=2,12; IC95%: 1,44-3,12; p<0,001), obesidad 

(RP=2,11; IC95%: 1,42-3,13; p<0,001) y relación cintura/cadera elevada (RP=1,57; IC95%: 

1,16-2,13; p=0,004). No se encontraron asociaciones significativas con factores 

sociodemográficos (excepto edad) ni con estilos de vida autorreportados. 

 

 

Conclusiones: La alta prevalencia de IA elevado indica una carga importante de riesgo 

cardiovascular en esta población vulnerable, impulsada principalmente por alteraciones 

cardiometabólicas y exceso de peso. El IA es una herramienta práctica y de bajo costo para 

tamizaje en atención primaria. Se recomienda integrar su medición rutinaria en programas como 

HEARTS, fortalecer intervenciones comunitarias en nutrición y actividad física, y realizar 

estudios longitudinales para evaluar causalidad. 

 

 

Palabras Clave: Índice aterogénico, enfermedades cardiovasculares, prevalencia, factores de 

riesgo, dislipidemias, obesidad abdominal, salud pública, Quito. 
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Abstract 

 
Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of global and Ecuadorian 

mortality, with significant impact on vulnerable urban populations. The atherogenic index (AI), 

calculated as total cholesterol/HDL ratio, is a key predictive marker of cardiovascular risk, 

particularly in contexts with high dyslipidemia and cardiometabolic factors prevalence. n Distrito 

17D06, southern Quito, an area with socioeconomic inequalities, updated data on AI prevalence 

and associated factors are lacking, limiting preventive interventions. This study, framed within 

the CEAD project, aims to address this gap to promote health equity. 

 

 

Objetive: To determine the prevalence of elevated atherogenic index and its association with 

sociodemographic, cardiometabolic, and lifestyle factors n adults over 18 years old residing in 

Distrito 17D06, southern Quito, n 2021. 

 

 

Methods: Cross-sectional analytical study using the CEAD project database. included 480 adults 

over 18 with complete lipid profile data. Elevated AI defined as >4 n women and >4.5 n men. 

Analyzed sociodemographic variables (age, sex, education, income), cardiometabolic (BMI, 

abdominal obesity, diabetes, hypertension, hypercholesterolemia, low HDL), and lifestyle 

(tobacco, alcohol, fruits/vegetables, salt, sugar consumption; physical activity). Descriptive 

analysis, chi-square, and prevalence ratios with 95% confidence intervals and p<0.05 for 

significant associations, using SPSS statistical software. 
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Results: The prevalence of elevated AI was 56.3%. A significant association was found with the 

35–64 age group (PR=1.37; 95% CI: 1.03–1.84; p=0.03). Strong associations were observed with 

cardiometabolic factors: hypercholesterolemia (PR=1.85; 95% CI: 1.45–2.36; p<0.001), low 

HDL (PR=1.99; 95% CI: 1.56–2.54; p<0.001), hypertriglyceridemia (PR=2.62; 95% CI: 2.00– 

3.43; p<0.001), overweight (PR=2.12; 95% CI: 1.44–3.12; p<0.001), obesity (PR=2.11; 95% CI: 

 

1.42–3.13; p<0.001), and elevated waist-to-hip ratio (PR=1.57;95% CI: 1.16–2.13; p=0.004). No 

significant associations were found with other sociodemographic variables or self-reported 

lifestyle factors. 

5% CI: 1.16–2.13; p=0.004). No significant associations were found with other 

sociodemographic variables or self-reported lifestyle factors. 

 

 

Conclusions: The high prevalence of elevated AI highlights a substantial cardiovascular risk 

burden in this vulnerable population, driven primarily by cardiometabolic alterations and excess 

adiposity. The AI is a practical, low-cost tool suitable for routine primary care screening. 

Integration into programs such as HEARTS, community-based nutrition and physical activity 

interventions, and future longitudinal studies to establish causality are recommended. 

 

 

Keywords: Atherogenic index, cardiovascular diseases, prevalence, risk factors, dyslipidemias, 

abdominal obesity, public health, Quito. 
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Capítulo I 
 

 

 

Introducción 

 
Los índices aterogénicos hacen referencia a un conjunto de indicadores bioquímicos que, 

a partir de la relación entre el colesterol total, la lipoproteína de baja densidad (LDL), la 

lipoproteína de alta densidad (HDL) y los triglicéridos (TG) (Dobiásová, 2006), permiten 

identificar sujetos con riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV), las cuales son 

responsables, en la actualidad, del 30% de la mortalidad a nivel mundial (Di Cesare, 2024). Un 

índice aterogénico elevado está relacionado con mayor riesgo de desarrollar aterosclerosis, un 

proceso patológico caracterizado por la acumulación de placas lipídicas o grasa en las arterias, 

que puede predisponer al desarrollo de ECV (Millán et al, 2009). 

El índice aterogénico (IA) se considera un factor de riesgo porque actúa como un 

predictor cuantitativo de la probabilidad de eventos cardiovasculares, pero no es en sí mismo una 

enfermedad. Su utilidad se basa en la capacidad para identificar a individuos con un perfil 

lipídico desfavorable es decir de riesgo cardiovacular, permitiendo intervenciones preventivas 

tempranas, como modificaciones en los estilos de vida o uso de medicamentos específicos. 

Según Millán et al. (2009), el índice aterogénico es un marcador más robusto que los niveles 

individuales de colesterol para predecir el riesgo cardiovascular, especialmente en poblaciones 

con dislipidemias. 
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son patologías relacionadas con enfermedades 

no transmisibles y son la primera causa de muerte en el mundo en personas adultas; según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), mueren cada año 17,9 millones de personas. Las ECV 

implica mirar el sistema cardiovascular como un todo. Estos trastornos afectan desde la bomba 

cardíaca hasta el último vaso sanguíneo, manifestándose clínicamente a través de enfermedades 

coronarias, infartos, derrames cerebrales, insuficiencia cardíaca y alteración de la circulación 

periférica. Estas condiciones son el resultado de procesos patológicos como la aterosclerosis, 

caracterizada por la acumulación de placas lipídicas en las arterias, que pueden obstruir el flujo 

sanguíneo y desencadenar eventos agudos o crónicos (World Health Organization, 2021). 

Según la Organización Mundial de la Salud, las ECV son la principal causa de mortalidad 

global, representando aproximadamente el 32% de las muertes en 2019, con una carga 

significativa en países de ingresos medios y bajos, como Ecuador (World Health Organization, 

2021). En la realidad ecuatoriana, las ECV son y deben mantenerse como una prioridad de salud 

pública por su alta prevalencia y el impacto que esta genera en los costos en salud y por ende en 

la calidad de vida. 

También, se ha visto una fuerte asociación entre el IA y factores cardiometabólicos como 

la obesidad que condicionan un mayor riesgo de desarrollar un ECV (Després, 2012). 

Entre las principales consecuencias de las ECV se encuentran la mortalidad temprana (< 

70 años), discapacidad, jubilación prematura, ausentismo laboral, disminución de la 

productividad, lo que genera un coste sanitario elevado (Hernández-Martínez, 2020). 

En Estados Unidos, el costo de las ECV para el año 2021 fue de 407 mil millones de 

dólares (Hernández-Martínez, 2020). En este sentido, toma gran importancia el índice 

aterogénico (IA) o de Castelli (CT/cHDL), cuya elevación por encima de 4 en mujeres y 4.5 en 
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hombres confiere un valor predictivo mayor de evento cardiovascular que sus fracciones por 

separado (Niroumand, 2015). 

La encuesta STEPS en el Ecuador menciona que el 34,7% de adultos de 18 a 69 años 

registra un colesterol total ≥ 190 mg/dl, o actualmente toma medicación para hipercolesterolemia 

(Ministerio de Salud Pública, 2018). Con esto podemos tener una idea del alto porcentaje de 

población ecuatoriana que podría presentar un índice aterogénico elevado. Un estudio realizado 

en el 2013 en el Hospital Luis Vernaza arrojó que la alteración del perfil lipídico más prevalente 

entre los pacientes estudiados fue el colesterol LDL y el porcentaje de pacientes con HDL 

anormal fue similar al de otras poblaciones latinoamericanas (Vásquez-Cedeño, 2014). 

A pesar de la utilidad del índice aterogénico, su implementación en Ecuador enfrenta 

limitaciones significativas, influenciadas por determinantes sociales y las características del 

sistema de salud. Un acceso limitado a servicios de salud, aunque ha mejorado con iniciativas 

como la cobertura universal, enfrenta desafíos en áreas rurales y comunidades indígenas, donde 

la infraestructura sanitaria es limitada (Havranek et al., 2015). La medición del índice 

aterogénico requiere pruebas de laboratorio (perfil lipídico), pero muchos centros de salud 

rurales carecen de equipos o personal capacitado, lo que dificulta el cribado masivo y el 

monitoreo regular. 

Las desigualdades socioeconómicas como la pobreza y la inseguridad alimentaria, 

predominantes en ciertas regiones ecuatorianas y limitan la capacidad de los individuos para 

modificar estilos de vida que reduzcan el índice aterogénico. Por ejemplo, el acceso a alimentos 

saludables (frutas, verduras, grasas insaturadas) es restringido en comunidades de bajos ingresos, 

donde predominan dietas altas en carbohidratos y grasas saturadas. 
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La baja alfabetización en salud definida como la baja comprensibilidad de la enfermedad 

compromete las poblaciones con bajo nivel educativo, donde el desconocimiento sobre la 

importancia del índice aterogénico y su relación con las ECV reduce la adherencia a medidas 

preventivas, como la adopción de dietas balanceadas o la actividad física (Eriksson et al., 2022). 

El proyecto Contextualizing Evidence for Action on Diabetes (CEAD), liderado por 

investigadores de la Universidad Miguel Hernández de España y el Instituto de Salud Pública de 

la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, evaluó la situación de salud metabólica y 

cardiovascular en adultos en el Distrito 17D06, una zona densamente poblada y con desigualdad 

socioeconómica en el sur de Quito. El proyecto CEAD tuvo como objetivo generar evidencia 

contextualizada sobre la diabetes y otros problemas metabólicos en esta población que permitiera 

guiar la promoción de políticas de salud adaptadas al entorno. 

El presente trabajo se enmarca en los objetivos del proyecto CEAD y analiza los datos 

recolectados en la primera fase del proyecto, para determinar prevalencia de IA y factores 

cardiometabólicos asociados a un IA elevado. El estudio de la prevalencia del índice aterogénico 

como factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (ECV) adquiere una relevancia 

tanto práctica como social, al proporcionar datos fundamentales para diseñar intervenciones que 

aborden las desigualdades en la carga de ECV. Entender cómo se comporta el riesgo aterogénico 

en la comunidad es el primer paso para cambiar el pronóstico de las ECV, permitiéndonos 

intervenir de forma oportuna antes y después de que surjan eventos cardiovasculares graves. Esta 

métrica permite identificar poblaciones en riesgo elevado de desarrollar aterosclerosis, lo que 

facilita la estratificación del riesgo cardiovascular y la implementación de intervenciones 

tempranas (Millán et al., 2009). Desde la perspectiva del proyecto CEAD, la utilidad práctica de 

este conocimiento radica en: 
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- Detección temprana y prevención: La medición del IA en poblaciones específicas 

permite identificar grupos vulnerables antes de que se manifiesten eventos cardiovasculares. 

- Orientación de intervenciones específicas: Los datos de prevalencia permiten priorizar 

recursos en áreas geográficas o demográficas con alta carga de riesgo cardiovascular. Por 

ejemplo, al identificar un lugar alta prevalencia, se pueden diseñar intervenciones como 

campañas de educación nutricional o acceso subsidiado a estatinas. 

- Monitoreo y evaluación de políticas de salud: La prevalencia del IA proporciona una 

línea base para evaluar el impacto de intervenciones, como programas de promoción de estilos 

de vida saludables. 

- Contribución a la Reducción de Inequidades en Salud: Las ECV son la principal causa 

de mortalidad global, con una carga desproporcionada en poblaciones desfavorecidas debido a 

factores estructurales como la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud y la exposición a 

entornos estresantes (World Health Organization, 2021). 

En el marco del proyecto CEAD, el estudio de la prevalencia del índice aterogénico tiene 

una relevancia social significativa al abordar las inequidades en salud como la identificación de 

desigualdades, como el nivel socioeconómico, el acceso a alimentos saludables y la educación 

influyen en el riesgo cardiovascular. Por ejemplo, "Como señalan Havranek et al. (2015), la falta 

de recursos en ciertas comunidades deriva en un sedentarismo crónico y dietas poco saludables. 

Esto genera perfiles lipídicos negativos que, a su vez, profundizan las brechas de salud 

cardiovascular existentes." 
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Justificación 

 
El IA va más allá de un simple perfil lipídico, ya que correlaciona diferentes fracciones 

de lípidos para darnos un panorama mejor del riesgo cardiovascular. Es una herramienta esencial 

para identificar pacientes con mayor predisposición a sufrir complicaciones isquémicas. Un 

índice aterogénico elevado significa que hay un mayor riesgo de que se formen placas de grasa 

en las arterias, lo que puede obstruir el flujo sanguíneo y causar enfermedades graves 

(Dobiásová, 2006). 

Es importante estudiar la prevalencia del índice aterogénico elevado en personas adultas 

del sur de Quito considerando su alta densidad poblacional con o sin enfermedades crónicas y 

sus múltiples características socioeconómicas. Conocer la magnitud del problema permitirá 

determinar cuántas personas en esta área tienen un índice aterogénico elevado y, por lo tanto, 

están en riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (Tóth, 2008). Considerando que es una 

ayuda para identificar los factores (como la edad, el sexo, la dieta, el sedentarismo, el 

tabaquismo, la obesidad, la diabetes, etc.) que están asociados con un índice elevado en esta 

población. 

En 2021, las ECV fueron responsables de un tercio de todas las muertes mundiales (Di 

Cesare, 2024). Además, en 2022, la patología isquémica cardiaca fue la principal causa de 

muerte en Ecuador (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 2022). Y se demostró que existe 

una estrecha relación con factores cardiometabólicos como la obesidad, seguida por sobrepeso, 

sedentarismo, diabetes, cambios hormonales, abuso de alcohol, enfermedades renales, 

hipertensión, entre otros (Castro-Bolívar, 2022). En una revisión de literatura realizada en el 

2022, se detalla que Ecuador se encuentra en el segundo lugar con un porcentaje muy cercano 
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del 82%, que su población padezca de dislipidemias, en contraste con Colombia que es el país 

con el porcentaje más bajo de prevalencia con el 1,3% (Moreira Cevallos, 2022). 

Por lo antes mencionado, prevalece que el índice aterogénico es una herramienta valiosa 

en la salud pública y la medicina preventiva debido a su capacidad para proporcionar 

información crucial sobre el riesgo cardiovascular. Es un indicador de que el sistema 

cardiovascular está perdiendo su equilibrio, lo que aumenta considerablemente las chances de 

que ocurran complicaciones graves, desde obstrucciones coronarias hasta derrames cerebrales. 

La detección temprana del índice aterogénico elevado permite identificar a personas 

aparentemente sanas pero que tienen un perfil lipídico que las coloca en riesgo de sufrir eventos 

cardiovasculares en el futuro (Niroumand, 2015). 

Esta información es fundamental para introducir estrategias de prevención y promoción 

de la salud específicas a cada población. Conocer el índice aterogénico de un individuo puede 

motivarlo a adoptar hábitos de vida más saludables, como una dieta equilibrada, ejercicio regular 

y abandono del tabaco, y en personas con un índice aterogénico elevado, se pueden tomar 

medidas preventivas, como cambios en el estilo de vida o medicamentos, para reducir el riesgo 

(World Health Organization, 2021). 

Los resultados del estudio pueden utilizarse para diseñar e implementar programas de 

prevención y control de enfermedades cardiovasculares adaptados a las necesidades específicas 

de la población a estudiar (Grundy, 2019). Una vez implementadas las medidas de prevención y 

control, se pueden realizar estudios de seguimiento para evaluar si han sido efectivas en la 

reducción del índice aterogénico y, por lo tanto, en la disminución del riesgo cardiovascular. Es 

importante estudiar la prevalencia en áreas geográficas específicas, ya que los factores de riesgo 

y las características de la población pueden variar de un lugar a otro. 
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El sur de Quito, Distrito 17D06, puede tener particularidades que lo hagan más 

vulnerable a la alta prevalencia del índice aterogénico elevado. La información obtenida de este 

estudio puede ser valiosa para las autoridades de salud pública, los profesionales de la salud y la 

comunidad en general. Estos datos funcionarían como un respaldo, permitiéndonos abandonar 

los enfoques genéricos y fundamentar cada decisión médica con evidencia. 

 

 

Problema de investigación 

 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) a nivel mundial como en nuestro país son la 

principal causa de enfermedades y de mortalidad representando un desafío significativo para la 

salud pública. El índice aterogénico (IA), un marcador bioquímico que mide la relación entre 

lípidos proaterogénicos y antiaterogénicos (colesterol total/HDL), es una herramienta predictiva 

importante para identificar el riesgo de ECV, incluso en individuos aparentemente sanos. 

Sin embargo, en el Distrito 17D06, al sur de Quito, que es una zona conocida por su alta 

densidad poblacional y desigualdades socioeconómicas, no se tiene datos actualizados sobre la 

prevalencia del índice aterogénico elevado ni sobre factores asociados, como variables 

sociodemográficas, cardiometabólicas y estilos de vida. Esta falta de datos limita la capacidad de 

proyectos enfocados en la prevención cardiovascular y la equidad en salud, para diseñar 

intervenciones específicas que aborden las necesidades en salud y reduzcan la carga de ECV en 

esta población. 

A partir de ello, este estudio intenta responder a la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la prevalencia del índice aterogénico elevado y qué factores sociodemográficos, 

cardiometabólicos y estilos de vida se asocian con esta condición en la población adulta del 

Distrito 17D06, al sur de Quito? 



23 

23 

 

 

 

 

Objetivos 

 
Objetivo General 

 

Determinar la prevalencia del índice aterogénico elevado y su asociación con factores 

socioeconómicos, cardiometabólicos y estilos de vida en pacientes adultos que residen en el sur 

de Quito, Distrito 17D06, en el año 2021. 

Objetivos Específicos 

 

- Estimar la proporción de pacientes adultos en el área de estudio que presentan un índice 

aterogénico elevado, según los criterios establecidos. 

- Analizar la distribución del índice aterogénico elevado según edad, sexo, nivel de 

educación, ocupación, e ingresos mensuales en la población estudiada. 

- Determinar la asociación entre el índice aterogénico elevado y variables 

cardiometabólicas como: presión arterial, índice de masa corporal (IMC), circunferencia de 

cintura, antecedentes de diabetes, hipertensión arterial o enfermedad cardíaca. 

- Analizar el índice aterogénico elevado y su relación con estilos de vida: consumo de 

tabaco, alcohol, sedentarismo, consumo de frutas y verduras, consumo de sal y azúcar. 

 

 

Hipótesis 

 
La prevalencia del índice aterogénico elevado en adultos del Distrito 17D06 es alta 

debido a las condiciones socioeconómicas y estilos de vida desfavorables. Factores 

sociodemográficos como ingresos bajos y bajo nivel educativo, junto con factores 

cardiometabólicos como obesidad e hipertensión, están significativamente asociados con un 
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índice aterogénico elevado. A de más un bajo sentido de coherencia (SOC) y estilos de vida no 

saludables, ejemplo: sedentarismo y dieta rica en grasas incrementan la probabilidad de un índice 

aterogénico elevado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo II 

 

 
Marco teórico 

 
1. Generalidades de la Aterosclerosis. 

 

La aterosclerosis es una enfermedad crónica, progresiva y complicada en la que las 

arterias se van endureciendo y estrechando poco a poco. Esto pasa porque se van acumulando 

grasas (lípidos), células inflamatorias, tejido cicatricial fibroso y depósitos de calcio en la capa 

interna de los vasos sanguíneos. Este proceso inicia aparentemente desde la infancia o inicios de 

la adolescencia, pero sus manifestaciones como el infarto agudo de miocardio o el accidente 

cerebrovascular suelen aparecer en la edad adulta media o avanzada (Libby, 2002; Lusis, 2000). 

El proceso aterosclerótico se desencadena por factores como la disfunción endotelial, el 

estrés oxidativo, hipertensión y dislipidemia. La formación de placas lleva a la obstrucción 

parcial o total del flujo sanguíneo, con consecuencias potencialmente letales (Ross, 1999). Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), las ECV representan aproximadamente 17.9 
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millones de muertes por año que equivale al 32% del total mundial (World Health Organization, 

2021). 

 

 

2. Índice Aterogénico: Definición y Utilidad Clínica. 

 

El índice aterogénico hace referencia a una serie de fórmulas provenientes de perfiles 

lipídicos del plasma, útiles para estimar el equilibrio entre lipoproteínas proaterogénicas (LDL, 

VLDL) y antiaterogénicas (HDL) (Herrera González et al., 2022). En 1984, el Dr. William 

Castelli indicó que una simple operación matemática entre el colesterol total (CT) y el cHDL 

sería un excelente predictor de riesgo coronario (Castelli, 1984). Este cálculo es conocido 

mundialmente como índice aterogénico o Índice de Castelli y es el más empleado para medir 

Riesgo Cardiovascular (Grundy et al., 2019; da Luz et al., 2008). 

La IA se relaciona con riesgo cardiovascular porque refleja el equilibrio entre los lípidos 

que favorecen la formación de placas ateroscleróticas (como el colesterol LDL y los 

triglicéridos) y los que tienen un efecto protector (como el colesterol HDL) (Dobiásová, 2004). 

Un valor elevado del IA indica una mayor probabilidad de acumulación de lípidos en las paredes 

arteriales, lo que puede llevar a enfermedades cardiovasculares como infarto de miocardio, 

enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular (Dobiásová, 2004). 

En un metaanálisis publicado en 2024, que incluyó a más de 20 800 pacientes con 

enfermedad arterial coronaria, se evidenció que los niveles más altos de IA incrementaron 

significativamente el riesgo de presentar eventos cardiovasculares mayores (MACE) en un 63 %, 

mortalidad cardiovascular en un 79 % e infarto en un 21 % (Rabiee Rad et al., 2024) 

recomendando un cociente CT/HDL < 4,5 un número igual o mayor a ese límite, nos indica que 

es el momento de empezar un tratamiento hipolipemiante. La sensibilidad y especificidad del IA 
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para predecir infarto agudo de miocardio se ha calculado en un 81,3 % y 65,8 % respectivamente 

(Zhang, Y., et al. 2023). Este resultado indica que el IA tiene alta capacidad para detectar 

verdaderos positivos, aunque con una moderada tasa de falsos positivos. 

El IA debería considerarse superior al uso aislado de los niveles de LDL o HDL, ya que 

permite una visión integrada del perfil lipídico y puede ser útil para estratificar riesgos en la 

atención primaria. 

 

 

3. Dislipidemias y su Relación con el Índice Aterogénico. 

 

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo de los lípidos caracterizado por 

alteraciones en la concentración y composición de las lipoproteínas. Las formas más comunes 

son: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y disminución del HDL-C. Estas condiciones 

pueden ser de dos tipos: primarias (genéticas) o secundarias a enfermedades como diabetes, 

hipotiroidismo, síndrome nefrótico y obesidad (Rader, 2018). 

El aumento del IA está fuertemente ligado con la presencia de dislipidemias mixtas, sobre 

todo cuando hay un predominio de partículas LDL pequeñas y densas, que son consideradas más 

aterogénicas. Las poblaciones latinoamericanas, presentan alta prevalencia de dislipidemias 

relacionadas principalmente con estilos de vida inadecuados que promueven el consumo de dieta 

alta en grasas saturadas, carbohidratos simples, pobre actividad física, consumo excesivo de 

alcohol, tabaquismo, y otros factores que contribuyen a un mayor riesgo de ECV prematuros 

(Gómez-Arbeláez et al., 2018; Ponte-Negretti et al., 2017). Estudio HCHS/SOL realizada en una 

población hispana/latina de Estados Unidos, mostro una prevalencia general de dislipidemias 

cercanas al 65%, con un 41.4% de HDL-C bajo, 36% de LDL-C elevado y 14.8% de triglicéridos 

altos (Daviglus et al., 2012). 
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4. Factores de Riesgo Asociados a un Índice Aterogénico Elevado. 

 

Existen diversos factores fisiológicos, conductuales y sociales que se asocian a un 

incremento del índice aterogénico: 

• Edad: A mayor edad hay una mayor exposición a factores de riesgo acumulados y 

cambios hormonales que afectan el perfil lipídico (Ooi et al., 2007). 

• Sexo: Ser hombre suele implicar niveles de riesgo más altos en comparación con 

las mujeres jóvenes por la protección estrogénica. Esta diferencia tiende a 

disminuir o desaparecer tras la menopausia (Mendelsohn, 1999). 

• Obesidad: Especialmente la abdominal está asociada a un perfil aterogénico 

desfavorable (Després, 2012). 

• Patrón dietético: los alimentos y la forma en que se consumen contribuyen a 

desarrollar desequilibrio en los lípidos sanguíneos, elevando el colesterol "malo" 

(LDL y triglicéridos) y disminuyendo el colesterol "bueno" (HDL) (Després, 

2012). 

• Hipertensión y diabetes mellitus: Estas enfermedades con un amplio espectro 

fisiopatológico se caracterizan principalmente en esta condición por alterar la 

función endotelial y aumentar el estrés oxidativo (Rader, 2007). 

• Tabaquismo: El consumo de tabaco disminuye el HDL y favorece la oxidación de 

LDL, por lo tanto, elevando el IA (Ambrose, 2004). 

• Inactividad física: Se asocia a dislipidemias, resistencia a la insulina y obesidad 

(Thompson et al., 2003). 
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Estos factores, combinados, incrementan el riesgo de un IA alto y de eventos 

cardiovasculares, en todos los contextos socioeconómicos poblacionales. 

 

 

5. Contexto Epidemiológico en el Distrito 17D06, Quito. 

 

El Distrito 17D06, en el sur de la ciudad de Quito, es una zona caracterizada por una 

densa población con características socioeconómicas diferentes, donde condiciones de 

vulnerabilidad como el acceso limitado a los servicios de salud, bajo nivel educativo y estilos de 

vida desfavorables (Vallejo-Silva et al., 2021). Datos del Ministerio de Salud Pública de 

Ecuador (MSP), hacen referencia a que este territorio tiene una alta prevalencia de enfermedades 

crónicas como hipertensión arterial (22.8%), diabetes tipo 2 (9.7%) y obesidad (28%) en adultos 

(Ministerio de Salud Pública, 2020). 

El distrito incluye varias parroquias y sectores periféricos, caracterizada por una 

población mayormente urbana que tiene influencias migratorias internas, lo que hace evidentes 

desigualdades económicas, educativas y de salud debido a factores como el empleo informal, 

hacinamiento y exposición a la contaminación ambiental (Espín Puchaicela, 2021). 

Demográficamente el distrito tiene aproximadamente 300.000 habitantes, con una alta 

proporción de adultos jóvenes y adultos medios expuestos a todos estos factores de riesgo 

cardiovascular acumulativos, como se encontraron en estudios locales que muestran un riesgo 

cardiovascular moderado a alto en más del 50% de la población adulta (Villafuerte Villacrés, 

2023). 

Los datos sobre ECV en Ecuador y Latinoamérica arrogaron un evidente aumento de 

estas enfermedades crónicas, donde la ECV equivale al 26.49% de las muertes en Ecuador en 
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2019, particularmente en regiones urbanas como Quito, donde la transición epidemiológica hacia 

enfermedades crónicas es evidente (Condo Ulloa & Damián Lemache, 2024). 

En Latinoamérica, estudios como el de la encuesta STEPS en Ecuador (2018) indican que 

las ECV son la principal causa de muerte, asociados a factores de riesgo como hipertensión 

arterial (prevalencia nacional del 18.4%) y dislipidemias afectando desproporcionadamente a 

poblaciones vulnerables (Ministerio de Salud Pública del Ecuador et al., 2018). Investigaciones 

regionales, como las del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), reportan 36.058 

muertes por infarto agudo de miocardio en Ecuador entre 2019-2021, con mayor incidencia en 

provincias costeras y sierra urbana como Pichincha, donde Quito concentra el 20% de los casos 

nacionales (Villacís López et al., 2023). 

Las inequidades sociales en ECV en nuestra región Latinoamérica, incluyendo el 

Ecuador, se asocian con una limitada atención primaria más altas en grupos étnicos indígenas y 

afrodescendientes (Rubinstein et al., 2013). Estos datos sugieren que la población del Distrito 

17D06 está expuesta a múltiples factores de riesgo cardiovascular, lo que puede traducirse en un 

índice aterogénico elevado. Sin embargo, la falta de estudios específicos sobre el IA en este 

sector limita la capacidad de intervención adecuada por parte de los profesionales de salud. 

Un ejemplo, de campañas de salud con evidencia adecuada es el programa HEARTS en 

Ecuador, que el Ministerio de Salud Pública (MSP) impulsa junto con la Organización 

Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) desde 2017 hasta 

2022, recluto a más de 130.591 pacientes con hipertensión y diabetes, logrando controlar el 75% 

de ellos gracias a protocolos estandarizados en atención primaria, lo que ayudo a bajar eventos 

cardiovasculares en zonas vulnerables como el sur de Quito (Organización Panamericana de la 

Salud, 2023). Otro ejemplo es la Estrategia de Prevención de Patología Crónico-Metabólica del 
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Municipio de Quito (2025), que combina el modelo HEARTS con acciones comunitarias 

(campañas de educación nutricional y promoción de actividad física) y demostraron una 

reducción del 15% en factores de riesgo en distritos parecidos (Municipio de Quito, 2025). 

 

 

6. El Enfoque del Sentido de Coherencia (SOC) en el Contexto de las Enfermedades 

Cardiovasculares y los determinantes sociales de salud (DSS). 

El enfoque SOC, que propuso Aaron Antonovsky dentro del modelo de salud, trae una 

mirada diferente e innovadora a la promoción de la salud. En vez de centrarse solo en qué causa 

las enfermedades, se enfoca en los recursos que la gente tiene para mantener o recuperar su 

bienestar cuando enfrenta estrés o problemas difíciles (Antonovsky, 1996). A diferencia de los 

enfoques tradicionales que buscan las causas de la enfermedad, la salutogénesis indica factores 

protectores que ayudan a generar resiliencia. En el caso de las enfermedades cardiovasculares 

(ECV), el SOC aparece como un elemento psicosocial importante que puede modular el riesgo 

cardiovascular. Influye en cómo las personas manejan comportamientos saludables y lidian con 

el estrés crónico, que a su vez está ligado a cambios en el perfil lipídico, como un índice 

aterogénico más elevado (Haukkala, 2013). 

Varios estudios que muestran individuos con un SOC alto, estos tienden a actuar como 

tienen un escudo contra las ECV: reduce la posibilidad de eventos cardiovasculares y mejora la 

calidad de vida en personas que ya tienen problemas cardíacos. Este efecto positivo proviene de 

la capacidad del SOC para reducir el impacto del estrés ocupacional y otros factores de riesgo 

que existen en nuestra sociedad y ritmo de vida actual, los cuales pueden incrementar los lípidos 

plasmáticos y con eso elevar el índice aterogénico. 
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Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), según la Organización Mundial de la 

Salud, son todas esas condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen: incluyen aspectos económicos, sociales, ambientales y psicosociales que afectan la 

equidad en salud (Powell, 2022). En el caso de las ECV, los DSS explican por qué hay tanta 

desigualdad en la incidencia y en cómo se trata la enfermedad. Esta claramente informado que 

entornos con poca cohesión social o mucho estrés socioeconómico, es más vulnerable a 

conductas de riesgo como fumar o comer dietas altas en grasas, lo que termina elevando el IA y 

aumenta el riesgo cardiovascular. 

 

 

7. Importancia de Estimar la Prevalencia del Índice Aterogénico Elevado. 

 

La determinación de la prevalencia del IA alto en una población permite: 

 

• Identificar tempranamente a los individuos con mayor riesgo cardiovascular. 

 

• Realizar perfiles epidemiológicos locales. 

 

• Implementar intervenciones preventivas personalizadas. 

 

• Optimizar los recursos de la salud pública. 

 

• Crear campañas de educación y promoción de salud en relación con disminuir 

factores de riesgo (Herrera González et al., 2022). 

El IA es un marcador que puede ser integrado fácilmente en los exámenes rutinarios de 

laboratorio y puede funcionar como un indicador de control de programas de prevención 

cardiovascular en comunidades como la del sur de Quito. 

 

 

8. Relevancia del Estudio para la Práctica Médica. 
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El conocimiento sobre la prevalencia del IA y sus factores asociados da una visión 

integral para el manejo del paciente en riesgo cardiovascular. Su uso puede sumarse a otras 

herramientas de predicción como la escala de Framingham o el SCORE, pero sin enfermedad 

clínica manifiesta (Grundy et al., 2019). 

Consideramos, que este tipo de trabajos fortalecería a la medicina basada en evidencia 

(MBE) y permitiría a los médicos del primer nivel de atención tomar decisiones clínicas 

fundamentadas en datos locales, lo cual es importante en poblaciones con características 

socioculturales específicas como la del Distrito 17D06. 

 

 

9. Recomendaciones clínicas para valores de manejo de IA. 

 

Un IA bajo,(CT/HDL-C < 3.5) indica un perfil lipídico favorable y un riesgo 

cardiovascular bajo. 

El manejo comienza con un estilo de vida saludable (prevención primaria), que incluye: 

 

• Dieta: Mantener una dieta rica en frutas, verduras, cereales integrales, grasas 

saludables (mega-3 de pescado o aceite de oliva) y baja en grasas saturadas y 

trans. Ejemplo: dieta mediterránea (Estruch et al., 2018). 

• Ejercicio físico: Realizar 150 minutos semanales de actividad aeróbica moderada 

(como caminar rápido) o 75 minutos de actividad intensa a la semana, según las 

guías de la OMS. 

• Control de peso: Mantener un índice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 24.9 

kg/m² (World Health Organization, 2024). 
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• Evitar el tabaquismo y moderar los niveles de consumo de alcohol: No fumar y 

limitar el consumo de alcohol a máximo 1 bebida al día para mujeres, 2 para 

hombres (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 

• Monitoreo: Revisiones periódicas del perfil lipídico (cada 1-2 años) para mantener 

los niveles en rangos saludables Grundy et al., 2019). 

• Educación: Reforzar la importancia de mantener estos hábitos para prevenir el 

desarrollo de factores de riesgo cardiovascular (Grundy, 2018). 

• Calcular el riesgo cardiovascular global usando herramientas como el SCORE 

(Europa) o el ASCVD Risk Calculator (EE. UU.) (Visseren et al., 2021). 

En cambio, un índice aterogénico elevado (CT/HDL-C > 4.5 en hombres o > 4.0 en 

mujeres), indica un mayor riesgo de aterosclerosis y eventos cardiovasculares. Por lo que su 

manejo tiene un diferente enfoque con una evaluación inicial que consiste en realizar un perfil 

lipídico completo (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos) y evaluar otros factores de riesgo 

cardiovascular (hipertensión, diabetes, tabaquismo, obesidad) (Mach et al., 2020) 

Intervenciones no farmacológicas: 

 

• Dieta: Implementar una dieta baja en grasas saturadas y carbohidratos refinados. 

Aumentar el consumo de fibra (25-30 g/día) y grasas insaturadas (como aguacate, 

nueces, aceite de oliva). La dieta DASH o mediterránea es recomendada (Appel et 

al., 2006). 

• Ejercicio físico: Incrementar la actividad física a 150-300 minutos semanales de 

ejercicio aeróbico moderado, combinado con entrenamiento de fuerza 2-3 veces 

por semana considerando la edad del paciente y sus comorbilidades (World 

Health Organization, 2020). 
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• Control de peso: Reducir el peso en caso de sobrepeso u obesidad (objetivo: 

pérdida del 5-10% del peso corporal inicial en 3 meses) Jensen et al., 2014). 

• Cese del tabaquismo: Implementar programas de cesación tabáquica. 

 

Control de comorbilidades: Manejo de enfermedades como hipertensión, diabetes o 

insuficiencia renal si están presentes. 

Intervenciones farmacológicas: 

 

• Estatinas: Para pacientes con riesgo cardiovascular alto o moderado (LDL-C > 

100 mg/dL o según guías). Ejemplo: atorvastatina 10-40 mg/día (Grundy et al., 

2019). 

• Fibratos o ácidos grasos omega-3: Para reducir triglicéridos en casos de 

hipertrigliceridemia severa (>500 mg/dL) (Berglund et al., 2012). 

• Inhibidores de PCSK9 o ezetimiba: En casos de hipercolesterolemia resistente o 

riesgo muy alto (Giugliano et al., 2018). 

La decisión de iniciar tratamiento farmacológico debe basarse en el riesgo cardiovascular 

global y las guías locales (como las de la AHA/ACC o ESC). 

Monitoreo: Control del perfil lipídico cada 3-6 meses (Mach, 2020). 
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Capítulo III 
 

 

 

Materiales y métodos 

 
Tipo y Diseño de la Investigación 

 

Este es un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal, basado en el 

análisis de una base de datos secundaria de acceso público derivada del proyecto CEAD 

(Contextualización de la Evidencia para la Acción en Diabetes en Entornos con Bajos Recursos: 

Un Estudio Utilizando Métodos Mixtos en Quito y Esmeraldas, Ecuador). Este tipo de diseño 

estima la prevalencia del IA elevado y permite ver sus asociaciones con factores 

sociodemográficos, cardiometabólicos y de estilos de vida, conjunto con los objetivos del 

proyecto CEAD de generar evidencia para intervenciones en salud. 

 

 

Población y muestra del estudio 

 

El estudio macro CEAD incluyó a 1440 adultos mayores de 18 años en Quito y 

Esmeraldas, de los cuales se seleccionó una submuestra de 564 residentes del Distrito 17D06 

(sur de Quito) para este análisis. 

El distrito 17D06 de la cuidad de Quito, fue elegido por su alta densidad poblacional 

(507,499 habitantes) y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como hipertensión 

(22.8%), diabetes (9.7%), y obesidad (28%) (Ministerio de Salud Pública, 2020). 

En el estudio CEAD (“Contextualizing Evidence for Action on Diabetes in Low- 

Resource Settings: A Mixed-Methods Case Study in Quito and Esmeraldas, Ecuador”), la 

selección se hizo mediante muestro aleatorio simple, donde se utilizó un generador de números 
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aleatorios aplicado a la base de datos original, asegurando representatividad de la población 

adulta. 

El presente estudio utiliza datos secundarios provenientes del proyecto macro CEAD, un 

estudio transversal poblacional realizado entre noviembre de 2020 y octubre de 2021 en el 

Distrito 17D06, sur de Quito, como parte de la adaptación ampliada de la encuesta STEPwise de 

la OMS para vigilancia de enfermedades no transmisibles. 

En el estudio CEAD (macroproyecto), la muestra se definió a partir de un muestreo por 

conglomerados multietápico basado en el registro catastral del distrito, con el siguiente 

procedimiento: 

- Etapa 1: Selección aleatoria de 60 de las 1024 secciones censales (conglomerados 

primarios) del distrito, con probabilidad proporcional al tamaño poblacional de cada 

sección. 

- Etapa 2: Dentro de cada sección censal seleccionada, selección aleatoria de 20 puntos 

GPS en áreas urbanizadas (12 puntos principales de reclutamiento y 8 sustitutos), 

totalizando 1200 puntos GPS. 

- Etapa 3: Visita al edificio más cercano a cada punto GPS; en edificios multifamiliares, 

selección aleatoria de un hogar; y en cada hogar seleccionado, invitación a una persona 

adulta ≥18 años (seleccionada de forma aleatoria si había más de una).El tamaño de la 

muestra pensado para el Distrito 17D06 fue de 720 participantes (considerando 

prevalencia esperada ≤10% de diabetes, precisión absoluta ±3% al 95% de confianza, 

efecto de diseño 1.5 y hasta 20% de no respuesta). Finalmente, se invitó a 996 personas, 

de las cuales 656 completaron el cuestionario (tasa de respuesta 65,9%) y 567 realizaron 

mediciones físicas y biológicas completas (incluyendo perfil lipídico). La alta tasa de 
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rechazo (32%) que se atribuyó en parte al contexto que origino la pandemia COVID-19 

(miedo al contacto y recomendaciones de aislamiento). 

 

 

En nuestro estudio (análisis secundario para el índice aterogénico), se seleccionaron 

exclusivamente los registros de adultos con datos completos de perfil lipídico , resultando en una 

submuestra final de 480 participantes. Se excluyeron todos los individuos con información 

incompleta o erróneas en estas variables claves para permitir el cálculo preciso del IA (y su 

clasificación (elevado: >4 en mujeres y >4,5 en hombres. Todos los participantes cumplieron los 

criterios generales del CEAD: residentes del Distrito 17D06, ≥18 años, y consentimiento 

informado obtenido en el estudio original. 

Como resultado, la submuestra analítica final de 480 adultos. garantizo la precisión del 

cálculo del IA y minimizar sesgos, aunque reduce el tamaño muestral respecto al macroproyecto 

original. 

Los datos incluyeron variables demográficas, socioeconómicas, estilos de vida, 

mediciones antropométricas, presión arterial, y pruebas de laboratorio (perfil lipídico, glucosa), 

recopilados por el equipo CEAD en 2021. 

 

 

Criterios de inclusión 

 

- Residentes del Distrito 17D06 con al menos 20 días de domicilio continuo y sin planes 

de cambio de residencia en el corto plazo. 

- Adultos mayores de 18 años, según la Ley Ecuatoriana, independientemente de sexo, 

etnia, religión o preferencia política. 



39 

39 

 

 

- Individuos con datos completos de colesterol total y HDL-C para calcular el índice 

aterogénico. 

 

 

Criterios de exclusión 

 

- Menores de 18 años. 

 

- Individuos sin datos de índice aterogénico (colesterol total o HDL-C faltantes). 

 

- Mujeres embarazadas o en puerperio. 

 

- Personas con diagnóstico previo de hemofilia. 

 

 

 

Operacionalización de variables 

 

Las variables se escogieron para responder a los objetivos del estudio, asegurando 

alineación con las preguntas de investigación. A continuación, se detallan las variables, su 

definición operativa, y su correspondencia con los objetivos: 

Las variables utilizadas en el estudio son: 

 

1. Variable Dependiente: 

 

- Índice aterogénico: Cociente colesterol total/HDL-C, clasificado como elevado (≥4.5 en 

hombres, ≥4.0 en mujeres) o no elevado (<4.5 en hombres, <4.0 en mujeres), según los criterios 

de Castelli (Castelli, 1984). Calculado a partir de mediciones de laboratorio en ayunas. Objetivo 

1: Estimar la prevalencia del índice aterogénico elevado. 

 

 

2. Variables Independientes: 

 

- Factores Demográficos (Objetivo 2: Describir distribución según variables 
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sociodemográficas): 

 

-- Sexo: Categórica (hombre y mujer), registrada en encuestas CEAD. 

 

-- Edad: Continua (años cumplidos) y categórica (18-34, 35-64 y ≥65 años). 

 

-- Etnia: Categórica (Afrodescendiente o negro, indígena, mestizo(a), blanco, otros, sin 

respuesta), según autoidentificación. 

--Estado Civil: Categórica (Unión civil, casado(a), divorciado(a), soltero(a) y viudo(a). 

 

 

 

- Factores Socioeconómicos (Objetivo 2): 

 

-- Nivel de Educación: Categórica (No formal, primaria, secundaria, técnica y 

universitaria). 

-- Ocupación: Categórica (Desempleado(a) en condicione de trabajar, desempleado(a) 

con incapacidad para trabajar, empleado del sector privado, empleado del sector 

público, estudia, jubilado(a), trabaja por cuenta propia y trabajos domésticos no 

remunerados). 

-- Ingresos Mensuales: Categórica (Valor en USD por mes. De $0 a $375, de $376 a 

 

$900, ≥ $901 y no sabe o no responde). 

 

 

 

- Factores Cardiometabólicos (Objetivo 3: Evaluar asociaciones con factores 

cardiometabólicos): 

-- Índice de Masa Corporal (IMC): Continua (kg/m²) y categórica (Bajo peso: < 18.5, 

normal: 18.5-24.9, sobrepeso: 25-29.9, obesidad: ≥30), medido según directrices OMS. 

-- Obesidad Abdominal: Continua (circunferencia de cintura, cm) y categórica (Riesgo 
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bajo en hombre <94cm y mujer <80cm: y riesgo alto en hombre >94cm y mujer 

 

>80cm). 

 

-- Diabetes Mellitus: Categórica (si/no), según diagnóstico médico o glucosa en ayunas 

 

≥126 mg/dL. 

 

-- Hipertensión Arterial: Categórica (si/no), según diagnóstico médico o presión arterial 

 

≥140/90 mmHg. 

 

-- Hipercolesterolemia: Categórica (si/no), según colesterol total ≥200 mg/dL. 

 

-- Hipertrigliceridemia: Categórica (si/no), según triglicéridos ≥150 mg/dL 

 

-- HDL-C: Continua (mg/dL) y categórica (bajo: <40 mg/dL hombres, <50 mg/dL 

mujeres). 

 

 

- Estilos de Vida (Objetivo 4: Analizar influencia de estilos de vida): 

 

-- Consumo de Tabaco: Categórica (No fuma y fuma). 

 

-- Consumo de Alcohol: Categórica (No toma y toma). 

 

-- Consumo de Frutas y Verduras: Continua (Nunca, a veces de 1 a 3 días, a menudo de 4 

a 6 días (2) y siempre todos los 7 días). 

-- Consumo alto de Sal: Categórica (si/no), según cuestionario de frecuencia alimentaria. 

 

-- Consumo alto de Azúcar: Categórica (si/no), según cuestionario. 

 

-- Actividad Física: Categórica (Inactivo, actividad física moderada o intensa), según 

IPAQ. 
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VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONA 

L 

 

INDICADOR 

 

ESCALA 
TIPO DE 

VARIABLE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice 

Aterogénico 

Relación entre 

lípidos en sangre 

que indica el 

riesgo de 

aterosclerosis, 

calculado como 

colesterol total 

dividido por 

colesterol HDL. 

Cociente 

obtenido al 

dividir el 

colesterol total 

(mg/dL) entre el 

colesterol HDL 

(mg/dL), medido 

en sangre en 

ayunas. Un valor 

≥4.5 indica 

riesgo alto en 

hombres y >4 en 

mujeres. 

Valor 

numérico del 

índice 

aterogénico 

(colesterol 

total/HDL). 

Valores de 

Alto Riesgo 

IA >4 y 4.5: 

Se considera 

un riesgo alto 

para 

enfermedades 

coronarias en 

mujeres y 

hombres 

respectivamen 

te. 

Valores de 

Bajo Riesgo 

IA <4 o 4.5 en 

mujeres y 

hombres 

respectivamen 

te se 

considera un 

riesgo 

cardiovascular 

normal-bajo. 

Índice 

aterogénic 

o bajo 

riesgo (0) / 

alto riesgo 

(1). 

Dependiente 

cuantitativa 

continua. 
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   IA < 3.5: 

Algunos 

estudios 

sugieren que 

este es un 

valor ideal o 

deseado. 

  

 

 

 

 

 

Sexo 

Característica 

biológica que 

clasifica a los 

individuos en 

masculino o 

femenino. 

Sexo reportado 

por el 

participante en 

un cuestionario 

o entrevista, 

verificado con 

documento de 

identidad. 

Frecuencia de 

porcentaje. 

Hombre 

(0) 

Mujer (1) 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etnia 

Grupo cultural o 

social basado en 

características 

como lengua, 

costumbres o 

ascendencia. 

Autoidentificaci 

ón étnica según 

categorías del 

INEC (Ecuador). 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Mestizo(a) 

(0) / 

Indígena 

(1) / 

Afrodesce 

ndiente o 

negro (2) / 

Blanco (3) 

/ Otros (4) 

/ Sin 

respuesta 

(5). 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

Edad 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento, 

Edad reportada 

por el 

participante al 

momento de la 

Número de 

años 

cumplidos. 

18- 34: (0) 

/ 

35-64: (1) / 

>65: (2). 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 
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 expresado en 

años. 

recolección de 

datos, verificada 

con documento 

de identidad. 

   

 

 

 

 

 

 

Estado Civil 

Condición social 

de una persona en 

relación con su 

situación 

matrimonial. 

Estado civil 

reportado por el 

participante en 

un cuestionario. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Soltero (a) 

(0) / 

Casado(a) 

(1) / 

Divorciado 

(a) (2) / 

Unión civil 

(3) / 

Viudo(a) 

(4). 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

Máximo grado de 

instrucción 

formal alcanzado 

por una persona. 

Nivel educativo 

reportado por el 

participante, 

clasificado 

según el sistema 

educativo 

ecuatoriano. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Secundaria 

(0) / No 

formal (1) 

/ Primaria 

(2) / 

Técnica (3) 

/ 

Universitar 

ia (4). 

Independiente 

, cualitativa 

ordinal. 

 

 

 

 

 

Empleo 

Situación laboral 

actual de una 

persona, 

relacionada con 

su actividad 

económica. 

Condición de 

empleo 

reportada en un 

cuestionario. 

Frecuencia de 

porcentaje. 

Desemplea 

do(a) en 

condicione 

s de 

trabajar 

(0)/ 

Desemplea 

do(a) con 

capacidad 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 
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    para 

trabajar (1) 

/ Empleado 

del sector 

privado (2) 

/ Empleado 

del sector 

público (3) 

/ Estudia 

(4) / 

Jubilado 

(a) (5) / 

Trabaja 

por cuenta 

propia (6) / 

Trabajos 

domésticos 

no 

remunerad 

os (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingresos 

Cantidad de 

dinero percibida 

mensualmente 

por el 

participante. 

Ingreso mensual 

reportado en un 

cuestionario, 

expresado en 

dólares 

estadounidenses. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Valor en 

USD por 

mes. De 

$376 a 

$900 (0) / 

De $0 a 

$375 (1) / 

>901 (2) / 

No sabe o 

no 

responde 

(3). 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 
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Diabetes 

Mellitus 

Enfermedad 

metabólica con 

niveles elevados 

de glucosa en 

sangre. 

Diagnóstico 

médico previo 

de diabetes tipo 

1 o 2, o glucosa 

en ayunas ≥126 

mg/dL o HbA1c 

≥6.5%. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

No: (0) / 

Diabetes: 

(1) 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

 

Hipertensión 

Arterial 

Condición 

crónica con 

presión arterial 

elevada (≥140/90 

mmHg). 

Diagnóstico 

médico previo o 

medición de 

presión arterial 

≥140/90 mmHg 

en dos 

ocasiones. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

No: (0) / 

Hipertensi 

ón arterial: 

(1) 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

Hipercolester 

olemia 

Niveles elevados 

de colesterol total 

en sangre, 

asociados con 

riesgo 

cardiovascular. 

Colesterol total 

≥200 mg/dL 

medido en 

sangre en 

ayunas. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

<200mg/dl 

= No: (0) / 

>200mg/dl 

= Si (1). 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

Hipertriglicer 

idemia 

Niveles elevados 

de triglicéridos en 

sangre, asociados 

con riesgo 

cardiovascular. 

Triglicéridos 

≥150 mg/dL 

medido en 

sangre en 

ayunas. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

<150mg/dl 

= No: (0) / 

>150mg/dl 

= Si (1). 

Independiente 

, cualitativa 

categórica. 

 

 

 

Valores de 

HDL 

Colesterol de 

lipoproteínas de 

alta densidad, 

considerado 

protector 

cardiovascular. 

Nivel de 

colesterol HDL 

(mg/dL) medido 

en sangre en 

ayunas. Niveles 

de lipoproteínas 

de alta densidad 

Frecuencia de 

porcentaje. 

Nivel bajo 

en 

hombres 

<35mg/dl 

y mujer 

<40mg/dl: 

(0) / 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 
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  > 40mg/dl en 

hombres y > 

50mg/dl en 

mujeres. 

 Hombres 

nivel 

normal 

>35mg/dl 

y mujer 

>40mg/dl: 

(1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de 

masa corporal 

Fórmula 

matemática que 

al dividir el peso 

en kilos para la 

talla en metros al 

cuadrado nos 

refleja un valor 

que orienta al 

estado nutricional 

del individuo. 

Cociente 

obtenido del 

peso en 

kilogramos (kg) 

dividido por la 

estatura en 

metros al 

cuadrado (m²). 

La ecuación es: 

IMC = peso (kg) 

/ estatura (m²). 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Normopes 

o: 18.5 a 

24.9 

Kg/mt2(0) 

/ Bajo 

peso: < 

18.5Kg/mt 

2 (1) / 

Sobrepeso: 

25 a 29.9 

Kg/mt2 (2) 

/ Obeso: 

≥30Kg/mt2 

(3). 

Independiente 

cualitativa 

categórica. 

 

 

 

 

 

Circunferenci 

a de 

Cintura/Cader 

a 

Relación entre la 

circunferencia de 

la cintura y la 

cadera, indicador 

de grasa 

abdominal. 

Cociente 

obtenido al 

dividir la 

circunferencia 

de cintura (cm) 

entre la 

circunferencia 

de cadera (cm). 

Hombres es ≥ 94 

cm y en mujeres 

≥ 88 cm. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

Riesgo 

bajo en 

hombre 

<94cm y 

mujer 

<80cm: (0) 

/ Riesgo 

alto en 

hombre 

>94cm y 

mujer 

Independiente 

cuantitativa 

continua. 
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    >80cm: (1)  

 

 

 

Consumo de 

Tabaco 

Uso de productos 

de tabaco 

(cigarrillos, 

puros, etc.), 

asociado con 

riesgos 

cardiovasculares. 

Frecuencia y 

cantidad de 

consumo 

reportada en un 

cuestionario 

estandarizado. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

No fuma: 

(0) / Fuma: 

(1) 

Independiente 

, cualitativa 

ordinal. 

 

 

Consumo de 

Alcohol 

Ingesta de 

bebidas 

alcohólicas, 

asociada con 

riesgos 

cardiovasculares. 

Frecuencia y 

cantidad de 

consumo 

reportada en un 

cuestionario. 

Frecuencia 

Porcentaje. 

No ingiere 

alcohol: 

(0) / Si 

ingiere 

alcohol: 

(1). 

Independiente 

, cualitativa 

ordinal 

 

 

 

 

 

Consumo de 

Frutas 

Ingesta habitual 

de frutas, 

relacionada con 

una dieta 

saludable. 

Frecuencia de 

consumo de 

frutas reportada 

en un 

cuestionario de 

frecuencia 

alimentaria 

(porciones/día). 

Número de 

porciones de 

fruta que el 

encuestado 

consume 

diariamente. 

Nunca: (0) 

/ A veces 

de 1 a 3 

días (1) / A 

menudo de 

4 a 6 días 

(2) / 

Siempre 

todos los 7 

días (3) 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 

 

 

 

 

Consumo de 

Verduras 

Ingesta habitual 

de verduras, 

relacionada con 

una dieta 

saludable. 

Frecuencia de 

consumo de 

verduras 

reportada en un 

cuestionario de 

frecuencia 

alimentaria 

(porciones/día). 

Número de 

porciones de 

verduras que 

el encuestado 

consume 

diariamente. 

Nunca: (0) 

/ A veces 

de 1 a 3 

días (1) / A 

menudo de 

4 a 6 días 

(2) / 

Siempre 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 
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    todos los 7 

días (3) 

 

 

 

 

 

Consumo de 

Sal 

Ingesta de sodio, 

asociada con 

riesgos 

cardiovasculares. 

Cantidad 

estimada de sal 

consumida 

diariamente, 

reportada en un 

cuestionario de 

frecuencia 

alimentaria. 

Consumo alto 

de sal 

Consumo 

alto de sal: 

No (0) / 

Consumo 

alto de sal: 

Si (1) 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 

 

 

 

 

 

Consumo de 

Azúcar 

Ingesta de 

azúcares 

añadidos, 

asociada con 

riesgos 

metabólicos. 

Cantidad 

estimada de 

azúcar 

consumida 

diariamente, 

reportada en un 

cuestionario de 

frecuencia 

alimentaria. 

Consumo alto 

de azúcar. 

Consumo 

alto de 

azúcar: 

No: (0) / 

Consumo 

alto de 

azúcar: Si: 

(1) 

Independiente 

, cuantitativa 

continua. 

 

 

 

Actividad 

Física 

Movimiento 

corporal que 

implica gasto 

energético, 

clasificado por 

frecuencia e 

intensidad. 

Nivel de 

actividad física 

medido con un 

cuestionario 

validado (p. ej., 

IPAQ). 

Categorías: 

Inactivo, 

Actividad 

moderada, 

Actividad 

alta. 

Inactivo: 

(0) / 

Actividad 

física 

moderada 

o intensa: 

(1). 

Independiente 

, cualitativa 

ordinal. 
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Técnicas e instrumentos de recolección de muestra 

 

Los datos utilizados provienen de una base de datos secundaria extraída de la primera 

fase del estudio (CEAD). El cual se encuentra disponible de manera abierta y gratuita en: 

(https://www.who.int/publications/m/item/standard-steps-instrument). Esta base de datos incluye 

información detallada sobre variables demográficas, socioeconómicas y clínicas de la población 

adulta del Distrito 17D06, recopilada mediante encuestas estructuradas, mediciones 

antropométricas y análisis bioquímicos de sangre en ayunas. 

A continuación, se explica cómo el proyecto CEAD realizó la recolección de datos. 

 

Personal del área de Nutrición y Medicina, previamente entrenados, realizaron encuestas casa 

por casa, según la selección asignada en el muestreo. 

En la encuesta, se emplearon instrumentos validados como cuestionarios de frecuencia 

alimentaria (adaptados al contexto ecuatoriano), el Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ) para evaluar niveles de actividad física, y protocolos estandarizados para medir 

parámetros clínicos como colesterol total, HDL, triglicéridos, glucosa en sangre y presión 

arterial. Las mediciones antropométricas, como peso, talla y circunferencia de cintura/cadera, se 

realizaron según las directrices de la OMS para garantizar la fiabilidad de los datos. 

Los datos del estudio CEAD se recolectaron en dos visitas domiciliarias, siguiendo el 

enfoque STEPwise de la OMS para vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no 

transmisibles (NCD). Las mediciones físicas y bioquímicas se realizaron durante la segunda 

visita por personal y equipo capacitado, incluyendo un técnico de laboratorio móvil de SYNLAB 

Solutions in Diagnostics (laboratorio clínico acreditado nacionalmente en Quito, Ecuador). 

Se detallará procedimiento para las variables relevantes de este estudio: 

 

- Mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura): 

http://www.who.int/publications/m/item/standard-steps-instrument)
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Se midieron peso y talla para calcular el índice de masa corporal (IMC), clasificado como 

sobrepeso (IMC ≥25 kg/m² y <30 kg/m²) y obesidad (IMC ≥30 kg/m²) según estándares 

internacionales. La circunferencia de cintura se consideró elevado si >94 cm en hombres y >80 

cm en mujeres. Todas las mediciones se realizaron con instrumentos estandarizados y siguiendo 

protocolos del enfoque STEPwise expandido de la OMS, con adaptaciones culturales en el 

cuestionario, pero no especificadas para las mediciones físicas (Parker LA, al. 2025). 

 

 

- Presión arterial: 

 

Se tomo con un tensiómetro Riester mod. Ri-Champion nº 08001946−83, utilizando 

brazalete de tamaño adecuado. Se consideraron hipertensos a los individuos con registros 

tensionales iguales o mayores a 140/90mmHg (sistólica/diastólica), además de aquellos sujetos 

que manifestaron estar siguiendo un tratamiento farmacológico previo para el control de la 

presión arterial. . Las mediciones se tomaron en condiciones estandarizadas (participante 

sentado, en reposo), alineadas con las guías del enfoque STEPwise de la OMS (Parker LA, al. 

2025). 

 

 

- Perfil lipídico y muestras bioquímicas: 

 

Los participantes fueron instruidos a ayunar al menos 8 horas antes de la extracción. Una 

muestra de sangre venosa inicial se obtuvo para determinar glucosa en ayunas, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y creatinina. La muestra se centrifugó a 1800g 

durante 10 minutos dentro de los 30 minutos posteriores a la extracción; el suero se almacenó a 

2–8°C en nevera portátil y se analizó en el laboratorio dentro de las 2 horas siguientes a su 

llegada, utilizando protocolos estándar. 
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gada, utilizando protocolos estándar. 

 

 

 

-- Colesterol total elevado: >190 mg/dL 

 

-- HDL bajo: ≤50 mg/dL en mujeres y ≤40 mg/dL en hombres 

 

-- Triglicéridos elevados: >150 mg/dL 

 

Antes de la extracción, se realizó prueba de glucosuria con tiras reactivas en orina para 

descartar hiperglucemia evidente (Parker LA, al. 2025). El laboratorio SYNLAB garantizó 

control de calidad según estándares nacionales. 

Estas mediciones se realizaron con estandarización según el enfoque STEPwise 

expandido de la OMS para asegurar comparabilidad y validez. 

Este enfoque permitió llegar a una muestra representativa que refleje las características de 

la población en estudio y facilita el análisis de los factores asociados con un IA elevado. 

 

 

Procedimientos de recolección de información 

 

Los datos del estudio se obtuvieron de una base de datos secundaria que es de acceso 

público, la cual fue adaptada para cumplir con los objetivos de la investigación. Se seleccionaron 

únicamente las variables necesarias para el análisis del IA y sus factores asociados, como sexo, 

edad, consumo de tabaco, presión arterial, peso, talla y niveles de colesterol (total y HDL). Solo 

se incluyeron los registros de adultos que tenían toda la información completa en las variables. 

Posteriormente se calculó el IA para cada individuo, lo que nos permitió hacer los análisis 

bivariados y multivariados sin problemas. 
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Aspectos bioéticos 

 

El estudio principal CEAD contó con todas las aprobaciones éticas necesarias. Fue 

revisado y aprobado por el comité de evaluación de proyectos de la Universidad Miguel 

Hernández (UMH), así como por la Agencia Ejecutiva del Consejo Europeo de Investigación 

(ERCEA). A nivel nacional, el protocolo de investigación fue aprobado por el CEISH de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador. Además, un asesor de ética independiente supervisó 

el estudio para garantizar el cumplimiento de los parámetros éticos, la protección e inclusión de 

género, la equidad y la justicia. Los investigadores también obtuvieron la autorización de la 

Dirección Nacional de Inteligencia Sanitaria del Ministerio para realizar el estudio. Los datos 

generados por el proyecto macro se almacenaron de forma anónima en el repositorio europeo 

Zenodo y están disponibles en el sitio web del estudio para facilitar su acceso gratuito. El 

proyecto CEAD contó con financiamiento de la Comisión Europea. 

Esta investigación se fundamenta en los principios de equidad de género, garantizando la 

paridad de oportunidades conforme a los lineamientos establecidos en el marco de la presente 

convocatoria. Esto se refleja en el fomento del equilibrio de género en los equipos de 

investigación y la toma de decisiones del análisis de género/sexo en el estudio. 

 

 

Plan de análisis de los datos 

 

En este estudio se realizó un análisis estadístico descriptivo y analítico de la información 

obtenida. Las variables cualitativas se presentaron con sus frecuencias absolutas y porcentajes, 

mientras que para las variables cuantitativas se usaron medidas de tendencia central y de 

dispersión, siempre eligiendo las más adecuadas según la distribución que tenían los datos. 
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Inmediatamente después, se llevó a cabo un análisis bivariado para evaluar la asociación 

entre el IA elevado considerado como variable dependiente dicotómica, y las variables 

sociodemográficas, cardiometabólicas y de estilos de vida. Para el análisis se empleó la prueba 

de chi-cuadrado de Pearson y se estimaron razones de prevalencia (RP) con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95% (IC95%), utilizando como categoría de referencia aquella 

considerada fisiológica o de menor riesgo. Se realizaron regresiones de Poisson bivariadas y 

multivariadas para estimar la fuerza de la asociación entre variables. 

Se consideraron asociaciones estadísticamente significativas aquellas con un valor de p < 

0,05. No obstante, en la presentación de los resultados se destacó especialmente aquellas 

asociaciones con p < 0,001, con el fin de resaltar relaciones particularmente robustas y reducir la 

probabilidad de errores tipo I en el contexto de múltiples comparaciones. Todos los análisis 

estadísticos se realizaron utilizando el software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versión 27. 
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Capítulo IV 
 

 

 

Resultados 

 
Características de la muestra 

 

La muestra incluyó 480 adultos del Distrito 17D06, sur de Quito, con predominio del 

sexo femenino (66,3%) y una edad media concentrada entre 35 y 64 años (55,2%) (Tabla 1) . La 

mayoría de los individuos se identificó con etnia mestiza (92,5%), y cerca de la mitad se 

encontraban casados o en unión civil. En cuanto al nivel socioeconómico, el nivel educativo más 

común fue la secundaria (43,3%), seguido de la primaria (24,4%); un tercio trabajaba por cuenta 

propia (34,4%) y un 21,7% se dedicaba a trabajos domésticos no remunerados. El rango de 

ingresos más frecuente fue de 376 a 900 USD mensuales (40,6%) (Tabla 1). 

 

 

Tabla 1. 

 

Características de la muestra. 

 

Variable Frecuencia absoluta (n) Porcentaje (%) 

Sexo   

Hombres (0) 162 33.8% 

Mujeres (1) 318 66.3% 

Edad 
  

18- 34 (0) 139 29% 

35-64 (1) 265 55.2% 
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>65 (2) 76 15.8% 

Etnia 
  

Mestizo/a (0) 444 92.5% 

Indígena (1) 12 2.5% 

Afrodescendiente o 

 

negro (2) 

 

9 

 

1.9% 

Blanco/a (3) 9 1.9% 

Otros (4) 5 1% 

Sin respuesta (5) 1 0.2% 

Estado civil 
  

Soltero/a (0) 134 27.9% 

Casado/a (1) 219 45.6% 

Divorciado/a (2) 44 9.2% 

Unión civil (3) 53 11% 

Viudo/a (4) 30 6.3% 

 

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD 

 

Elaborado por: los autores. 

 

 

 

En cuanto al IA, se identificó que el 56,3% de la población presentó un valor elevado, 

superando los puntos de corte establecidos (>4 en mujeres y >4,5 en hombres). Este hallazgo 

refleja una prevalencia elevada de riesgo cardiovascular en la población estudiada (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. 

 

Niveles de índice aterogénico en población adulta del Distrito 17D06, 2021 
 

 

 

 

 

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD 

 

Elaborado por: los autores. 

 

 

 

Factores sociodemográficos y socioeconómicos asociados al índice aterogénico 

 

En la muestra se observó que el índice aterogénico elevado se presentó en ambos sexos 

en proporciones similares (57,4% en hombres vs. 55,7% en mujeres; p=0,81; RP 1.03; IC95%: 

0.80-1.33). Tampoco se observaron asociaciones significativas por edad, estado civil, nivel de 

educación, empleo o ingresos. (Tabla 2) 

Los adultos entre 35 y 64 años presentaron una mayor prevalencia de índice aterogénico 

elevado en comparación con el grupo de 18 a 34 años (RP 1.37; IC95%: 1,03–1,84; p=0,03), lo 
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que indica que este grupo etario tuvo 37% más prevalencia de índice aterogénico elevado 

respecto al grupo de referencia. (Tabla 2) 

 

 

Tabla 2. 

 

Factores demográficos y socioeconómicos según índice aterogénico, adultos del distritito 

17D06, sur de Quito, 2021. 

Índice aterogénico 

 

Variable Bajo 

n (%) 

Alto 

n (%) 

Razón prevalencia 

(IC 95%) 

 

Valor p 

Sexo     

 

Hombres (0) 

 

69 (42.6%) 

93 

 

(57.4%) 

 

1.03 (0.80-1.33) 

 

0.81 

Mujeres (1) 141 (44.3%) 177 (55.7%) Referencia 
 

Edad 
    

 

18- 34 (0) 

76 

 

(54.7%) 

63 

 

(45.3%) 

 

Referencia 

 

 

35-64 (1) 

100 

 

(37.7%) 

165 

 

(62.3%) 

 

1.37 (1.03-1.84) 

 

0.03 

 

>65 (2) 

34 

 

(44.7%) 

42 

 

(55.3%) 

 

1.21 (0.82 – 1,80) 

 

0.32 

Etnia 
    

Mestizo/a (0) 188 256 Referencia 
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 (42.3%) (57.7%)   

 

Indígena (1) 

8 

 

(66.7%) 

4 

 

(33.3%) 

 

1.5 ( 0,28 – 8.19) 

 

0.64 

Afrodescendiente 

 

o negro (2) 

7 

 

(77.8%) 

2 

 

(22.2%) 

 

2.6 (0.65 – 10.43) 

 

0,18 

 

Blanco/a (3) 

4 

 

(44.4%) 

5 

 

(55.6%) 

 

2.50 (0.49-12.89) 

 

0.27 

 

Otros (4) 

2 

 

(40%) 

3 

 

(60%) 

 

2.70 (0.45-16.16) 

 

0.28 

 

 

Sin respuesta (5) 

 

1 

 

(100%) 

0 

 

(0%) 

 

 

0 

 

 

- 

 

Estado civil 

    

 

Soltero/a (0) 

70 

 

(52.2%) 

64 

 

(47.8%) 

 

Referencia 

 

 

Casado/a (1) 

87 

 

(39.7%) 

132 

 

(60.3%) 

 

1.26 (0.94-1.70) 

 

0.13 

 

Divorciado/a (2) 

18 

 

(40.9%) 

26 

 

(59.1%) 

 

1.24 (0.78-1.95) 

 

0.36 

 

Unión civil (3) 

21 

 
(39.6%) 

32 

 
(60.4%) 

 

1.26 (0.83-1.93) 

 

0.28 
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Viudo/a (4) 

14 

 

(46.7%) 

16 

 

(53.3%) 

 

1.12 (0.65 – 1.93) 

 

0.69 

Nivel de Educación 
    

 

Secundaria (0) 

92 

 

(44.2%) 

116 

 

(55.8%) 

 

Referencia 

 

 

No formal (1) 

6 

 

(31.6%) 

13 

 

(68.4%) 

 

1.22 (0.69-2.18) 

 

0.49 

 

Primaria (2) 

53 

 

(45.3%) 

64 

 

(54.7%) 

 

0.98 (0.72-1.33) 

 

0.90 

 

Técnica (3) 

18 

 

(41.9%) 

25 

 

(58.1%) 

 

1.04 (0.68-1.60) 

 

0.85 

 

Universitaria (4) 

41 

 

(44.1%) 

52 

 

(55.9%) 

 

1.00 (0.73-1.39) 

 

0.99 

Empleo 
    

Desempleado/a 

en condición de 

trabajar (0) 

 

18 

 

(64.3%) 

 

10 

 

(35.7%) 

 

 

0.56 (0.28-1.09) 

 

 

0.90 

Desempleado/a 

con incapacidad 

para trabajar (1) 

 

1 

 

(20%) 

 

4 

 

(80%) 

 

 

1.26 (0.45-3.45) 

 

 

0.65 

Empleado del 

 
sector privado (2) 

39 

 
(49.4%) 

40 

 
(50.6%) 

 

0.79 (0.53-1.18) 

 

0.26 
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Empleado del 6 23   

   1.25 (0.77-2.00) 0.35 

sector público (3) (20.7%) (79.3%)   

 
24 20 

  

Estudia (4)   0.71 (0.43-1.18) 0.19 

 (54.5%) (45.5%)   

 
14 12 

  

Jubilado/a (5)   0.72 (0.39-1.34) 0.31 

 (53.8%) (46.2%)   

Trabaja por 70 95 
  

   0.90 (0.66-1.24) 0.54 

cuenta propia (6) (42.4%) (57.6%)   

Trabajos  
38 

 
66 

  

domésticos no   Referencia 

remunerados (7) 
(36.5%) (63.5%)  

Ingresos 
    

De $376 a $900 79 116 
  

   Referencia 

(0) (40.5%) (59.5%)  

 
70 78 

  

De $0 a $375 (1)   0.89 (0.67-1.18) 0.41 

 (47.3%) (52.7%)   

 
19 24 

  

>$901 (2)   0.94 (0.61-1.46) 0.78 

 (44.2%) (55.8%)   

No sabe o no 42 52 
  

   0.93 (0.67-1.29) 0.66 

responde (3) (44.7%) (55.3%)   

 

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD 

 

Elaborado por: los autores. 
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Factores cardiometabólicos asociados al índice aterogénico 

 

Entre las condiciones metabólicas, la hipercolesterolemia estuvo presente en el 43,5% de 

los participantes y mostró una asociación significativa con un índice aterogénico elevado 

(RP=1.85; IC95%: 1,45–2,36; p<0,001), esto indica que los adultos con colesterol sobrepasan 

>200mg/ml tuvieron el 85% mayor prevalencia de índice aterogénico elevado en comparación 

con aquellos de valores normales, lo que concuerda con el hecho de que el IA depende 

directamente de los niveles de colesterol total y HDL. Asimismo, los participantes con niveles 

bajos de HDL fueron muy frecuentes (25,6%) y se asociaron fuertemente con un IA elevado 

(RP=2.62; IC95%: 1.56-2.54; p<0,001) mostrando casi el doble de prevalencia de IA elevado 

respecto a quienes presentaron niveles normales de HDL. (Tabla 3). 

De forma similar, la hipertrigliceridemia mostró una asociación significativa con el IA 

elevado (RP=2.62; IC95%: 2.00-3.43; p<0.001) lo que significa que los participantes 

triglicéridos elevados presentaron 162% mayor prevalencia de IA elevado en contraste con 

aquellos con niveles normales. 

En cuanto al Índice de masa corporal, el sobrepeso (42,5%) y la obesidad (34,4%) 

representaron más de las tres cuartas partes de la muestra, ambos con alta proporción de índice 

aterogénico elevado, tanto el sobrepeso como la obesidad se asociaron significativamente con el 

índice aterogénico elevado. Los adultos con sobrepeso presentaron una razón de prevalencia de 

2,12 (IC95%: 1,44–3,12; p<0,001), mientras que aquellos con obesidad mostraron una RP de 

2,11 (IC95%: 1,42–3,13; p<0,001), lo que indica que ambos grupos tuvieron más del doble de 

prevalencia de IA elevado en comparación con los individuos con normopeso. 



63 

63 

 

 

De igual modo, el incremento de la circunferencia cintura/cadera se relacionó de manera 

significativa con aumento del riesgo aterogénico (RP=1,57; IC95%: 1,16–2,13; p=0,004), 

confirmando la influencia de la obesidad abdominal en la dislipidemia. (Tabla 3) 

Se debe mencionar que variables como la diabetes mellitus (8,1%) e hipertensión arterial 

(13,3%) no mostraron una asociación significativa con el IA elevado (p>0,05) en este estudio, a 

pesar de su relevancia clínica como factores de riesgo cardiovascular. 

 

 

Estilos de vida y hábitos alimentarios 

 

En el análisis de los hábitos, el consumo elevado de alcohol (77,9%) y elevado de azúcar 

(74,4%) fueron frecuentes, mientras que el hábito de fumar fue relativamente bajo (11,5%). 

Ninguna de estas variables mostró una asociación estadísticamente significativa con el IA. 

(Tabla 3) 

Por otro lado, la dieta en casi la mitad de los participantes demostró un consumo diario de frutas 

(47,5%) y verduras (41,9%), aunque esto tampoco se asoció significativamente con el IA. La 

mayoría reportó un consumo bajo de sal (67,9%), y un 76% refirió actividad física moderada o 

intensa, donde tampoco se evidencio diferencias significativas frente al grupo con IA elevado. 

(Tabla 3) 
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Tabla 3. 

 

Factores cardio metabólicos y estilos de vida según índice aterogénico, adultos del 

distritito 17D06, sur de Quito, 2021. 

 

 
 

Índice aterogénico  

Razón prevalencia 

Valor p 

 

Variable Bajo Alto  
(IC 95%) 

 

 n (%) n (%)  

Diabetes mellitus     

 

No (0) 

192 

 

(43.9%) 

245 

 

(56.1%) 

 

Referencia 

 

 

Diabetes Mellitus (1) 

16 

 

(41%) 

23 

 

(59%) 

 

1.05 (0.69-1.61) 

0.82 

Hipertensión arterial 
    

 

No (0) 

179 

 

(43.9%) 

229 

 

(56.1%) 

 

Referencia 

 

 

Hipertensión Arterial (1) 

28 

 

(43.8%) 

36 

 

(56.3%) 

 

1.00 (0.71-1.43) 

0.99 

Hipercolesterolemia 
    

 

<200mg/dl = No: (0) 

60 

 

(59%) 

111 

 

(41%) 

 

Referencia 

 

>200mg/dl = Si (1) 50 159 1.85 (1.45-2.36) <0.001 



65 

65 

 

 

 

 (23.9%) (76.1%)  

Valores de HDL 
   

 
13 

 

(10.6%) 

110 

 

(89.4%) 

<0.001 

Nivel bajo (0) 1.99 (1.56-2.54) 

 

Nivel normal (1) 

197 

 

(55.2%) 

160 

 

(44.8%) 

 

Referencia 

Valores de Triglicéridos 
   

 

Normal (0) 

161 

 

(69.4%) 

71 

 

(30.6%) 

 

Referencia 

 
49 

 

(19.8%) 

199 

 

(80.2%) 

<0.001 

Hipertrigliceridemia (1) 2.62 (2.00-3.43) 

Índice de masa corporal (Obesidad y Sobrepeso). 

Normo peso: entre 18.5 y 

 

24.9Kg/mt2 (0) 

73 

 

(69.5%) 

32 

 

(30.5%) 

 

Referencia 

Bajo peso: < 18.5Kg/mt2 

 

(1) 

3 

 

(100%) 

0 

 

(0%) 

Xx 

Xx 

Sobrepeso: entre 25 y 

 

29.9Kg/mt2 (2) 

72 

 

(35.3%) 

132 

 

(64.7%) 

<0.001 

2.12 (1.44-3.12) 

 
59 

 

(35.8%) 

106 

 

(64.2%) 

<0.001 

Obeso: ≥ 30Kg/mt2 (3) 2.11 (1.42-3.13) 

Circunferencia de cintura/cadera 
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Riesgo bajo en hombre 

 

<94cm y mujer <80cm (0) 

77 

 

(60.2%) 

51 

 

(39.8%) 

 

Referencia 

 

Riesgo alto en hombre 

 

>94cm y mujer >80cm (1) 

131 

 

(37.4%) 

219 

 

(62.6%) 

 

1.57 (1.16-1.13) 

0.004 

 

Consumo de tabaco 

 

187 238 
 

No fuma (0) (44%) (56%) Referencia 
 

 

 

 

 

Fuma (1) 

23 

 

(41.8%) 

32 

 

(58.2%) 

 

1.04 (0.72-1.50) 

0.84 

Consumo de alcohol 
    

 

No toma (0) 

40 

 

(37.7%) 

66 

 

(62.3%) 

 

Referencia 

 

 

Toma (1) 

170 

 

(45.5%) 

204 

 

(54.5%) 

 

0.88 (0.66-1.16) 

0.35 

Consumo de frutas 
    

 

Nunca (0) 

4 

 

(33.3%) 

8 

 

(66.7%) 

 

1.17 (0.57-2.40) 

0.65 

 

A veces de 1 a 3 días (1) 

76 

 

(46.9%) 

86 

 

(53.1%) 

 

0.93 (0.71-1.23) 

0.64 

A menudo de 4 a 6 días 30 47 1.07 (0.77-1.50) 0.65 



67 

67 

 

 

 

(2) (39%) i (61%)   

Siempre todos los 7 días 

 

(3) 

99 

 

(43.4%) 

129 

 

(56.6%) 

 

Referencia 

 

Consumo de verduras 
    

 
3 2 

 
0.57 

Nunca (0)   0.67 (0.16-2.71)  

 (60%) (40%)   

 
72 94 

 
0.70 

A veces de 1 a 3 días (1)   0.94 (0.72-1.24)  

 (43.4%) (56.6%)   

A menudo de 4 a 6 días 

 

(2) 

54 

 

i (50%) 

54 

 

i (50%) 

 

0.83 (0.60-1.15) 

0.27 

Siempre todos los 7 días 

 

(3) 

81 

 

(40.3%) 

120 

 

(59.7%) 

 

Referencia 

 

Consumo Alto de sal 
    

Consumo alto de sal: No 

 

(0) 

149 

 

(45.7%) 

177 

 

(54.3%) 

 

Referencia 

 

Consumo alto de sal: Si 

 

(1) 

61 

 

(39.6%) 

93 

 

(60.4%) 

 

1.12 (0.86-1.43) 

0.41 

Consumo Alto de azúcar 
    

Consumo alto de azúcar: 

 

No (0) 

54 

 

(43.9%) 

69 

 

(56.1%) 

 

Referencia 

 

Consumo alto de azúcar: 156 201 1.00 (0.76-1.32) 0.98 
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Si (1) (43.7%) (56.3%)  

Actividad física 
   

 
51 

 

(44.3%) 

64 

 

(55.7%) 

0.92 

Inactivo (0) 0.98 (0.74-1.30) 

Actividad física moderada 

 
o intensa (1) 

159 

 
43.6(%) 

206 

 
(56.4%) 

 

Referencia 

 

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD 

 

Elaborado por: los autores. 

 

 

 

Análisis multivariado 

 

Asociación del índice aterogénico con variables estadísticamente significativas en el 

análisis multivariado 

En el análisis multivariado se demostró que las variables del perfil lipídico mantuvieron 

una asociación independiente significativa con el índice aterogénico elevado. La 

hipercolesterolemia se asoció con una mayor prevalencia de índice aterogénico elevado 

(RP=1.91; IC95%: 1.24-2.11; p<0.001), asimismo la hipertrigliceridemia (RP=1.91; IC95%: 

1.43–2.56; p<0.001). En contraste, los niveles altos HDL mostraron un efecto protector, asociado 

con una menor prevalencia de índice aterogénico elevado (RP=0.55; IC95%: 0.43-0.72; 

p<0.001). (Tabla 4) 

Por otra parte, al realizar el análisis el análisis multivariado con el cruce de variables 

entre el índice aterogénico elevado y otras variables con un valor de p significativa (edad, estado 

nutricional y circunferencia cintura/cadera) ninguna de estas logro alcanzar una p >0.001. por lo 
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tanto, no se podría asumir que estas variables son determinantes para un menor o mayor índice 

aterogénico. (Tabla 4) 

 

 

Tabla 4. 

 

Análisis multivariado de variables estadísticamente significativas con índice aterogénico, 

adultos del distritito 17D06, sur de Quito, 2021. 

 

 

Variables Razón de prevalencia IC 95% Valor p 

Edad    

18- 34 (0) 
 

Referencia 
 

35-64 (1) 1.06 0.78 – 1.43 0.72 

>65 (2) 1.00 0.67 – 1.50 0.99 

Hipercolesterolemia 
   

<200mg/dl = No: (0) 
 

Referencia 
 

>200mg/dl = Si (1) 1.61 1.24 – 2.11 <0.001 

Valores de HDL 
   

Nivel bajo (0) 
 

Referencia 
 

Nivel normal (1) 0.55 0.43 – 0.72 <0.001 

Valores de Triglicéridos 
   

Normal (0) Referencia 
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Hipertrigliceridemia (1) 1.91 1.43 – 2.56 <0.001 

Índice de masa corporal (Obesidad y Sobrepeso). 

Normo peso: entre 18.5 y 

24.9Kg/mt2 (0) 

 
 

Referencia 

 

Bajo peso: < 18.5Kg/mt2 (1) 0.00 0.00 0.00 

Sobrepeso: entre 25 y 

29.9Kg/mt2 (2) 

 

1.43 

 

0.94 – 2.17 

 

0.09 

Obeso: ≥ 30Kg/mt2 (3) 1.24 0.78 – 1.97 0.36 

Circunferencia de cintura/cadera 
   

Riesgo bajo en hombre <94cm 

y mujer <80cm (0) 

 
 

Referencia 

 

Riesgo alto en hombre >94cm 

y mujer >80cm (1) 

 

1.14 

 

0.81 – 1.62 

 

0.44 

 

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD 

 

Elaborado por: los autores. 
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CAPÍTULO V 
 

 

 

Discusión 

 
Índice Aterogénico (IA) se define como un marcador indirecto del tamaño de las 

partículas de las lipoproteínas de baja densidad y un predictor potente del riesgo cardiovascular. 

En esta investigación, fue calculado mediante la fórmula del índice de Castelli que hace relación 

entre la concentración del colesterol total y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(CT/HDL). Más que un número, este índice nos da una imagen real del equilibrio metabólico del 

paciente. Al poner en una balanza las grasas dañinas y las protectoras, se ve qué tan peligroso es 

esta concentración, realmente el plasma. Consideramos entonces que analizar los lípidos por 

separado a veces no muestra la información completa; en cambio, esta medición nos permite 

conocer mucho más en el riesgo aterogénico real (Niroumand et al., 2015). 

Este estudio se propuso investigar qué tan frecuente es el IA elevado en los adultos del 

Distrito, buscando entender cómo este riesgo cardiovascular se entrelaza con su realidad 

sociodemográfica, su salud cardiometabólica y sus hábitos cotidianos, los resultados muestran 

que más de la mitad de los participantes (56,3%) presentaron un índice aterogénico alto, lo que 

establece un resultado de relevancia epidemiológica, clínica y social, pues sugiere un relevante 

riesgo cardiovascular, a pesar de no presentar enfermedad cardiovascular clínicamente 

diagnosticada. 

Los resultados son coincidentes con los estudios de Martínez et al. (2018) y Moreira 

Cevallos et al. (2022) que señalan la alta predisposición de la población de América Latina a 

padecer dislipidemias y, consecuentemente, un mayor riesgo cardiovascular. El INEC (2022) 
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reportó que en el Ecuador la principal causa de muerte tiene relación estrecha con enfermedades 

cardiovasculares, al sumar estos precedentes, este estudio refuerza la importancia de identificar 

marcadores tempranos de riesgo como el índice aterogénico. 

La elevada prevalencia de índice aterogénico alto de la muestra podría explicarse por la 

interacción de determinantes sociales de la salud, como el nivel educativo medio-bajo, los 

ingresos limitados y los estilos de vida condicionados por factores estructurales (Havranek et al., 

2015), sin embargo, los mismos no mostraron un valor estadísticamente significativo en el 

presente estudio. No obstante, los adultos entre 35 y 64 años presentaron una mayor prevalencia 

de índice aterogénico elevado en comparación con el grupo de 18 a 34 años (RP=1.37; IC95%: 

1.03-1.84; p=0,03) lo que concuerda con la progresión fisiopatológica del riesgo cardiovascular 

relacionada con la edad y la exposición acumulativa a factores metabólicos adversos. Sin 

embargo, esta asociación no se mantuvo tras el ajuste multivariado, lo que sugiere que el efecto 

de la edad estaría mediado principalmente por alteraciones metabólicas subyacentes, 

particularmente del perfil lipídico. 

En cuanto a los factores cardiometabólicos, se encontró una asociación significativa entre 

el IA elevado y la presencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL y 

aumento del índice de masa corporal. La hipercolesterolemia se asoció con un 85% mayor 

prevalencia de IA elevado en comparación con los valores normales (RP= 1.85; IC95%: 1.4- 

2.36; p<0.001) confirmando su importancia en el desarrollo de dislipidemia aterogénica. Este 

hallazgo concuerda con el trabajo de Herrera González et al., (2022), que afirma que el índice 

aterogénico es un marcador sensible de dislipidemia aterogénica, sobre todo en individuos con 

sobrepeso y obesidad abdominal. También, los niveles reducidos de HDL evidenciaron una 

asociación fuerte, con casi el doble de prevalencia de IA elevado respecto a quienes presentaron 
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HDL normal (RP=1.99; IC95%: 1.56-2.54; P<0.001) lo que respalda la función protectora del 

HDL descrita en la literatura (Rabiee Rad et al., 2024; Zhang et al., 2023). La 

hipertrigliceridemia presentó la asociación más intensa observada en el estudio (RP=2.62; 

IC95%: 2.00-3.43; p<0.001), indicando que los adultos con triglicéridos elevados tuvieron un 

162% mayor prevalencia de índice aterogénico elevado en comparación con los participantes de 

valores normales. Esto refuerza aún más la utilidad del IA como un marcador de riesgo lipídico y 

cardiovascular. 

Al realizar el análisis multivariado, estas tres variables lipídicas mantuvieron una 

asociación independiente con el índice aterogénico elevado. La hipercolesterolemia mostró una 

razón de prevalencia ajustada de 1,61 (IC95%: 1,24–2,11; p<0,001), la hipertrigliceridemia una 

RP ajustada de 1,91 (IC95%: 1,43–2,56; p<0,001), mientras que los niveles normales de HDL 

conservaron un efecto protector significativo (RP ajustada=0,55; IC95%: 0,43–0,72; p<0,001). 

Estos resultados confirman que las alteraciones lipídico constituyen los principales determinantes 

independientes del índice aterogénico elevado en esta población, más allá de la influencia de 

factores antropométricos o sociodemográficos, concordando con estudios recientes que 

demuestran que las alteraciones del perfil lipídico, particularmente hipertrigliceridemia y HDL 

bajo, mantienen una asociación independiente con el riesgo cardiovascular tras el ajuste por 

adiposidad y edad (Rosenson et al., 2022; Zhang et al., 2023). Asimismo, Barter et al., (2020) 

destaca el efecto protector de HDL destacando su rol en el transporte reverso de colesterol y en 

la modulación inflamatoria vascular. 

 

Otra variable que juega un papel importante en este estudio fue el índice de masa 

corporal y se encontró que el 79,6% de la población presentaba exceso de peso (sobrepeso u 

obesidad), y tanto el sobrepeso (RP=2,12; IC95%: 1,44–3,12; p<0,001), como la obesidad 



74 

74 

 

 

(RP=2,11; IC95%: 1,42–3,13; p<0,001) se asociaron con más del doble de prevalencia del índice 

aterogénico elevado comparado con el normopeso, reflejando la relación entre obesidad y 

dislipidemia aterogénica que ya ha sido ampliamente documentada, y que la acumulación de 

grasa visceral induce a la resistencia a la insulina y altera el metabolismo de las lipoproteínas 

(Després, 2012). 

No obstante, estas asociaciones perdieron significancia estadística en el modelo 

multivariado, refiere que su impacto sobre el índice aterogénico estaría mediado principalmente 

por las alteraciones lipídicas (Després, 2012). Esto es consistente con evidencia que indica que la 

adiposidad general y central influyen en el riesgo cardiovascular principalmente a través de 

alteraciones metabólicas intermediarias, como la dislipidemia y la resistencia a la insulina 

(Blüher, 2020; Grundy et al., 2019). 

Respecto a la circunferencia de cintura/cadera, su asociación significativa con el IA 

elevado (RP=1,57; IC95%: 1,16–2,13; p=0,004) respalda el papel de la adiposidad abdominal 

como un marcador de riesgo. Por otra parte, los participantes con una relación cintura/cadera 

dentro de valores normales presentaron un 43% menor prevalencia de IA elevado respecto a 

quienes presentaron obesidad abdominal, lo que destaca esta medida antropométrica como útil en 

la consulta de medicina familiar, permitiendo identificar individuos con riesgo cardiometabólico 

sin requerir estudios de laboratorio complejos (Mach et al., 2020). Sin embargo, esta asociación 

tampoco se mantuvo en el análisis multivariado, lo que refuerza la hipótesis de que la obesidad 

central ejerce su efecto aterogénico principalmente a través de la disrupción del metabolismo 

lipídico. 
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En contraste, la diabetes mellitus y la hipertensión arterial no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con el IA elevado, que se podría explicar por el control médico y 

farmacológico de estas patologías o por las limitaciones propias de un diseño transversal. 

Los factores sociodemográficos, no mostraron diferencias significativas en la prevalencia 

del índice aterogénico elevado según el sexo, la edad, el nivel educativo, el empleo o los 

ingresos. Estos resultados contrastan con otros estudios donde se ha descrito un aumento 

progresivo del índice aterogénico con la edad y una mayor prevalencia en hombres (Ooi et al., 

2007; Mendelsohn & Karas, 1999). No obstante, en este estudio la homogeneidad de las 

condiciones socioeconómicas y el predominio de mujeres podrían haber influido en la ausencia 

de diferencias estadísticamente significativas. 

En los estilos de vida, el consumo de alcohol, tabaco, azúcar y sal, así como la frecuencia 

de consumo de frutas y verduras, no mostraron una asociación significativa. Sin embargo, 

consideramos que estos hallazgos deben interpretarse con cautela, ya que el impacto de estos 

factores puede manifestarse de manera indirecta a través del desarrollo de obesidad o 

dislipidemia (Mente et al., 2021). El alto porcentaje de participantes con consumo frecuente de 

alcohol (77,9%) y azúcar (74,4%) sugiere un patrón alimentario poco saludable que podría 

contribuir a un deterioro progresivo del perfil lipídico en el largo plazo. 

La alta prevalencia de un IA de alto riesgo encontrada en este estudio (73.1%) no puede 

entenderse únicamente como un fenómeno biológico aislado, sino como el resultado de una 

compleja interacción de factores en múltiples niveles. Bajo el marco conceptual propuesto por 

Glass y McAtee (2006), el perfil metabólico de los individuos es la expresión biológica de la 

exposición acumulativa a reguladores de riesgo que operan desde lo macroestructural hasta lo 

micropsicológico. Según estos autores, las desigualdades sociales no solo condicionan el acceso 
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a recursos, sino que generan una acumulación de desventajas a lo largo del curso de vida, donde 

los determinantes sociales de la salud como el nivel socioeconómico bajo observado en nuestra 

muestra actúan como causas fundamentales que moldean las trayectorias biológicas (Glass & 

McAtee, 2006). 

En este sentido, los perfiles lipídicos alterados observados en la población del Distrito 

17D06 responden a una jerarquía de influencias donde el entorno social y las limitaciones 

estructurales modulan las conductas individuales y la respuesta metabólica, traduciendo la 

desventaja social en un riesgo cardiovascular medible a través del AI. 

El Distrito 17D06 se caracteriza por una población de mayoría mestiza (92,5%), con una 

proporción importante de adultos de mediana edad, nivel educativo medio y ocupaciones 

informales. Estas condiciones muestran determinantes sociales que afectan la capacidad de los 

individuos para adoptar y mantener estilos de vida saludables. Factores como la inseguridad 

alimentaria, la limitada disponibilidad de alimentos saludables y el acceso restringido a servicios 

de salud son determinantes que perpetúan el riesgo cardiovascular en estas comunidades 

(Eriksson et al., 2022). Y si tomamos en cuenta la epidemiología social, los perfiles metabólicos 

no deben interpretarse únicamente desde el punto de vista biológico, sino como el resultado 

acumulativo de exposiciones sociales, económicas y ambientales a lo largo del curso de la vida 

como lo menciona el estudio de Glass y McAtee (2006). 

En este sentido, aunque en el presente estudio no se observaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre el índice aterogénico y factores sociodemográficos, entonces 

estos factores deben considerarse como determinantes distales que actúan indirectamente a través 

del sobrepeso, la obesidad y las dislipidemias, reforzando la necesidad de intervenciones 

estructurales y no únicamente individuales. 



77 

77 

 

 

Desde la perspectiva de la medicina familiar y comunitaria, estos hallazgos tienen 

relevancia práctica, al evidenciar que el IA, es un indicador simple y económico obtenido a partir 

del perfil lipídico básico, que puede incorporarse en la rutina de los programas de prevención 

cardiovascular en atención primaria. Su uso permitiría una detección temprana de dislipidemia 

aterogénica y la implementación de intervenciones personalizadas basadas en los determinantes 

locales de salud. Además, la identificación de una prevalencia tan alta justifica el fortalecimiento 

de estrategias nacionales mediante la integración de promoción, prevención y manejo clínico 

estandarizado (Organización Panamericana de la Salud, 2023). 

En síntesis, la población adulta del sur de Quito presenta un perfil de riesgo aterogénico 

elevado, determinado principalmente por alteraciones lipídicas y exceso de peso, más que por 

factores sociodemográficos o conductuales individuales. Estos hallazgos refuerzan la necesidad 

de políticas de salud orientadas a la equidad, que prioricen la educación nutricional, la actividad 

física comunitaria y el acceso a controles metabólicos periódicos como medidas sostenibles de 

prevención cardiovascular. 

Considerando que todos los estudios presentan limitaciones en relación con su diseño y 

ejecución, así como ventajas que enriquecen su aporte científico. El estudio presenta varias 

fortalezas que lo hacen relevante para ponerla en práctica en el desarrollo de la medicina general 

y medicina familiar y comunitaria en contextos vulnerables. Utiliza una base de datos secundaria 

del proyecto CEAD, que emplea un muestreo probabilístico por conglomerados multietápico 

adaptado del enfoque STEPwise de la OMS, lo que asegura una representatividad local. Además, 

el IA se emplea como marcador predictivo validado, simple y de bajo costo, , lo que facilita su 

integración en tamizajes rutinarios y ofrece una visión integrada del perfil lipídico superior a 

medidas aisladas como el colesterol LDL o HDL. 
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El diseño transversal resultó eficiente en términos de tiempo y costo, permitiendo analizar 

una submuestra con datos completos en un corto período y al incluir variables 

sociodemográficas, cardiometabólicas y de estilos de vida, enriquece el análisis multifactorial del 

riesgo aterogénico, alineándose con prioridades de salud pública como el programa HEARTS de 

la OPS/OMS. Finalmente, contribuye a la equidad en salud, proporcionando datos locales que 

pueden guiar intervenciones comunitarias en nutrición y actividad física, y el uso de software 

estadístico como SPSS asegura robustez en los análisis descriptivos y asociativos. 

Aunque este estudio aporta evidencia valiosa sobre la prevalencia del IA elevado en el 

Distrito 17D06, presenta varias debilidades en relación con el diseño transversal y al contexto 

general del análisis secundario. El diseño transversal, típico en estudios epidemiológicos 

iniciales, no permite establecer relaciones causales entre los factores asociados y un IA elevado, 

ya que captura solo un momento en el tiempo y puede introducir sesgo de causalidad inversa, por 

ejemplo, cuando estilos de vida autorreportados como la actividad física podrían estar 

influenciados por el estado de salud actual en lugar de precederlo (Mann, 2003; Sedgwick, 

2014). Igualmente, el uso de datos secundarios recolectados durante la pandemia de COVID-19, 

generó un sesgo de selección potencial debido a la alta tasa de no respuesta (32% de los 

invitados), lo que podría encubrir a grupos más susceptibles desarrollar un mayor riesgo 

cardiovascular(Rothman et al., 2013). 

Otro aspecto es el sesgo de medición y recuerdo en variables autorreportadas, como 

hábitos alimentarios o actividad física, que podrían estar sesgados por deseabilidad social o 

recuerdo alterado, especialmente en una población con bajo nivel educativo, lo que distorsionaría 

validez de las asociaciones no significativas relacionadas con el estilo de vida (Delgado- 

Rodríguez & Llorca, 2004). También , no se midieron variables relevantes que podrían actuar 
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como modificadores de efecto, tales como el sentido de coherencia (SOC) detallado, factores 

ambientales, estrés psicosocial, uso de medicamentos hipolipemiantes, historia familiar de 

enfermedad cardiovascular prematura, marcadores inflamatorios o función tiroidea, cuya 

omisión podría haber subestimado asociaciones indirectas con el índice aterogénico (Steptoe & 

Kivimäki, 2012). 

La submuestra final reducida de una mayor por mediciones biológicas incompletas en el 

CEAD introduce una limitación en el poder estadístico, aunque no se evidenció sesgo 

sistemático; además, la medición única del perfil lipídico en ayunas está sujeta a variabilidad 

intraindividual (hasta 10-15% en colesterol y HDL), y la falta de estandarización estricta en el 

tiempo de ayuno o métodos analíticos podría haber afectado la precisión del IA (Marcovina et 

al., 2007). Finalmente, la población se limitó a adultos afiliados al sistema de salud público, 

excluyendo a no asegurados o del sector privado, lo que reduce la extrapolación a toda la 

población del distrito. 

Al analizar estos resultados, no debemos solo ver los números. Hay que entender que, 

aunque el IA es un predictor clave del riesgo cardiovascular en nuestro estudio, no actúa solo; va 

de la mano con otros factores biológicos, como por ejemplo la presión arterial o diabetes con los 

que está relacionado fisiológicamente. Desde la epidemiología social, estos indicadores 

metabólicos son apenas la punta del iceberg. No podemos ignorar que el entorno social, la 

demografía y el estilo de vida del paciente son los que realmente 'empujan' a que estos valores se 

alteren. El IA elevado que encontramos en la población del Distrito 17D06 es la respuesta del 

cuerpo a problemas mucho más profundos, lo que nos obliga a pensar en tratamientos integrales 

para el control metabólico (Marmot, 2005). 
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CAPÍTULO VI 

 

 
Conclusiones y recomendaciones del estudio 

 

 
CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de índice aterogénico elevado en la población adulta mayor de 18 años 

del Distrito 17D06, sur de Quito, fue del 56,3%, reflejando una alta carga de riesgo 

cardiovascular en una comunidad urbana vulnerable. 

2. Los adultos de 35 a 64 años presentaron una mayor prevalencia del índice aterogénico 

elevado en comparación con los adultos jóvenes (RP=1.37; IC95%: 1.45-2.36; p=0.03), sin 

embargo, esta asociación no se mantuvo tras el análisis multivariado. 

3. La hipercolesterolemia se asoció de manera independiente significativamente con el 

índice aterogénico elevado, con un 85% mayor prevalencia respecto a los valores normales (RP= 

1.85; IC95%: 1.4-2.36; p<0.001) y una razón de prevalencia ajustada de 1.61 (IC95%: 1.24-2.11; 

p<0.001). 

4. Los niveles bajos de HDL mostraron una asociación fuerte e independiente con el 

índice aterogénico elevado con casi el doble de prevalencia en el análisis bivariado (RP=1.99; 

IC95%: 1.56-2.54; p<0.001) y un efecto protector significativo de los niveles normales tras el 

ajuste multivariado (RP ajustada=0,55; IC95%: 0,43–0,72; p<0,001). 

5. La hipertrigliceridemia fue el factor más fuertemente asociado al índice aterogénico 

elevado, tanto en el análisis bivariado (con una razón de prevalencia RP= 2.62 (IC95%: 2.00- 

3.43; p<0.001) como en el multivariado (RP ajustada=1,91; IC95%: 1,43–2,56; p<0,001) 
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6. El sobrepeso (RP=2,12; IC95%: 1,44–3,12; p<0,001) y la obesidad (RP=2,11; IC95%: 

1,42–3,13; p<0,001) se asociaron significativamente con el índice aterogénico elevado en el 

análisis bivariado, aunque estas asociaciones no se mantuvieron tras el ajuste multivariado, 

sugiriendo un efecto mediado por alteraciones lipídicas. 

7. La circunferencia cintura/cadera elevada incrementó la prevalencia de índice 

aterogénico elevado en un 57% (RP=1.57; IC95%: 1.16-2.13; p=0.004), sin conservar 

significancia estadística en el modelo multivariado. 

8. No se encontró ninguna asociación significativa entre el IA elevado y los factores 

sociodemográficos o estilos de vida que reportaron los participantes. Esto hace pensar que cosas 

como el nivel educativo o los ingresos podrían estar actuando de forma indirecta, a través de la 

alimentación o del acceso a la salud. 

9. El IA se corrobora como un instrumento práctico, accesible y de bajo costo para la 

evaluación del riesgo cardiovascular en cualquier nivel de atención, especialmente en entornos 

con recursos limitados. 

10. Se concluye que el Índice Aterogénico calculado en este estudio a través del 

logaritmo de la relación Colesterol T/HDL-c es un indicador clínico de alta precisión para medir 

el riesgo cardiometabólico en la población adulta. Su capacidad para medir las partículas de LDL 

la hacen en una herramienta superior al perfil lipídico convencional para la captación temprana 

de pacientes en riesgo. 
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RECOMENDACIONES 

 

Dirigidas a los servicios de salud 

 

• Fortalecer los programas de prevención cardiovascular en atención primaria, 

incorporando la medición rutinaria del índice aterogénico (CT/HDL-c) como 

parte del tamizaje de riesgo metabólico. 

• Implementar el paquete técnico HEARTS de la OPS/OMS en el 100% de los 

centros de salud del Distrito 17D06 antes del 2027, priorizando el manejo 

integrado de factores de riesgo (hipertensión, dislipidemia, diabetes y 

tabaquismo). 

• Garantizar la disponibilidad permanente de tiras reactivas para perfil lipídico 

completo en los laboratorios de los centros de salud tipo C del sector sur de Quito. 

Dirigidas a la comunidad y gobiernos locales 

 

• Desarrollar estrategias educativas comunitarias (ferias de salud, casas abiertas, 

radio barrial) enfocadas en: 

• Disminuir la ingesta de azúcares refinados y grasas saturadas/trans. 

 

• Aumento del consumo de frutas y verduras (mínimo 400 g/día). 

 

• Promoción de actividad física moderada ≥150 minutos/semana. 

 

• Crear alianzas intersectoriales con el Municipio de Quito para: 

 

• Subsidiar verduras en mercados populares del sur (La Ecuatoriana, El Beaterio, 

etc.). 

• Habilitar espacios seguros y gratuitos para actividad física (parques con 

iluminación LED y monitores comunitarios). 
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Dirigidas a la formación de profesionales de salud 

 

• Capacitar al 100% del personal médico del Distrito 17D06 en: 

 

• Interpretación clínica del índice aterogénico. 

 

• Uso práctico como herramienta de estratificación de riesgo cardiovascular. 

 

• Consejería breve nutricional basada en evidencia. 

 

Dirigidas a futuros estudios 

 

• Realizar estudios longitudinales de cohortes (mínimo 5 años) en población del sur 

de Quito para evaluar la evolución del IA y su asociación con eventos 

cardiovasculares. 

• Comparar la efectividad del índice aterogénico versus el score de Framingham y 

SCORE-2 en población mestiza ecuatoriana de altitud (>2.800 msnm). 

• Evaluar el impacto de intervenciones comunitarias basadas en HEARTS sobre la 

reducción del índice aterogénico a 24 meses en el Distrito 17D06. 

Dirigida a políticas nacionales 

 

• Alinear las acciones locales del Distrito 17D06 con la Estrategia Nacional de 

Enfermedades No Transmisibles 2022-2030 y el programa HEARTS, 

garantizando sostenibilidad financiera y monitoreo mediante indicadores 

comunes. 
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