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RESUMEN 

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares se consideran el principal motivo de muerte en 

el mundo, situación crucial en el proceso de evaluación del riesgo a padecer tales enfermedades. 

Los índices aterogénicos, tales como el índice de Castelli I y II, son herramientas que brindan 

la posibilidad de la evaluación del riesgo. El principal objetivo de esta investigación consiste en 

indagar acerca de la utilidad de los índices de Castelli I y II en la evaluación del riesgo 

cardiovascular en los transportistas de Potrerillos, distrito de Dolega, Chiriquí, durante 2025. Se 

realizan determinaciones bioquímicas para evaluar los niveles de colesterol total, colesterol 

HDL, colesterol LDL y los triglicéridos que permiten obtener el índice de Castelli I y II; además, 

se incluyen las medidas antropométricas de peso y estatura para calcular el índice de masa 

corporal (IMC). La muestra conformada por 50 transportistas del género masculino, 34 taxistas 

y 16 conductores de autobús. Los resultados permiten demostrar que el 78% de los transportistas 

presentan valores elevados del índice de Castelli I (>4.5) y el 70% en el índice de Castelli II 

(>3.0), lo que refleja, según la clasificación, la elevada prevalencia del riesgo cardiovascular de 

moderado a alto. En esta población se encuentran como principales factores asociados al riesgo 

la obesidad, dislipidemias, el estrés, sedentarismo e hipertensión. Asimismo, se evidencian 

antecedentes familiares tales como diabetes e hipertensión. En conclusión, los índices de 

Castelli demuestran ser herramientas útiles en la evaluación del riesgo cardiovascular, que 

permiten identificar desequilibrios lipídicos, en conjunto con los datos de factores de riesgo, 

estilo de vida y ambiente laboral, reflejan la realidad ocupacional de este grupo y subrayan la 

necesidad de adoptar medidas preventivas y la promoción de estilos de vida saludable.  

Palabras clave: índice de Castelli I, índice de Castelli II, enfermedad cardiovascular, riesgo 

cardiovascular, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

Currently, cardiovascular diseases are considered the leading cause of death worldwide, a 

crucial factor in the process of assessing the risk of developing such diseases. Atherogenic 

indices, such as the Castelli I and II indices, are tools that enable risk assessment. The main 

objective of this research is to investigate the usefulness of the Castelli I and II indices in 

assessing cardiovascular risk in transport workers in Potrerillos, Dolega district, Chiriquí, during 

2025. Biochemical tests are performed to assess total cholesterol, HDL cholesterol, LDL 

cholesterol, and triglyceride levels, which allow the Castelli I and II indices to be obtained. In 

addition, anthropometric measurements of weight and height are included to calculate body 

mass index (BMI). The sample consisted of 50 male transport workers, 34 taxi drivers, and 16 

bus drivers. The results show that 78% of transport workers have high Castelli I index values 

(>4.5) and 70% have high Castelli II index values (>3.0), which, according to the classification, 

reflects a high prevalence of moderate to high cardiovascular risk. The main risk factors in this 

population are obesity, dyslipidemia, stress, a sedentary lifestyle, and hypertension. There is 

also evidence of family history of conditions such as diabetes and hypertension. In conclusion, 

Castelli indices prove to be useful tools in cardiovascular risk assessment, allowing the 

identification of lipid imbalances. Together with data on risk factors, lifestyle, and work 

environment, they reflect the occupational reality of this group and underscore the need to adopt 

preventive measures and promote healthy lifestyles. 

 

Keywords: Castelli index I, Castelli index II, cardiovascular disease, cardiovascular risk, risk 

factors. 
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Introducción 

1.1 Aspectos generales 

El desconocimiento por parte de la población, acerca del riesgo cardiovascular, así como los 

principales factores, pueden incrementar el desarrollo silencioso de eventos cardiovasculares. 

La atención médica y realización de pruebas de rutina tan sencillas como el perfil lipídico son 

claves en la prevención de complicaciones. El perfil lipídico proporciona las bases para obtener 

información valiosa, acerca del índice de Castelli I y II, cuyo principal objetivo es evaluar el 

riesgo cardiovascular. Estos índices consideran los niveles y tipos de colesterol en la sangre, 

facilitan la identificación de desequilibrios y la toma de decisiones clínicas.  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se conocen en la actualidad como la causa principal 

de muerte en la mayoría de las naciones. Según las estimaciones, estas enfermedades cobran 

anualmente un aproximado de 20,0 millones de vidas, lo que significa que cerca de un 32% de 

todas las muertes en el contexto mundial es debido a dichas enfermedades (OMS, 2025). 

Panamá, por supuesto, no es la excepción de esta realidad. Los datos de la Caja de Seguro Social 

indican que en 2024 murieron 3,500 panameños como consecuencia de complicaciones 

cardiovasculares. Este fenómeno representa una pandemia silenciosa, que necesita ser atendida, 

según el doctor Liberato González, (Walcott, 2024). En cuanto a la situación en Chiriquí, según 

el anuario estadístico del Ministerio de Salud de 2022, Chiriquí se coloca como la tercera 

provincia con más muertes por ECV en 2021, un patrón que se mantiene hasta 2022, según la 

información recopilada en el cuadro N°13 de dicho anuario (Ministerio de Salud de la República 

de Panamá, 2022).  

El concepto de riesgo cardiovascular (RCV) enmarca la probabilidad de una persona o población 

de padecer una enfermedad que afecte al corazón, durante un determinado periodo. El riesgo es 
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la consecuencia de la combinación de factores muy variados, que pueden ser modificables, así 

como no modificables. Estos factores actúan de manera conjunta y tienen un impacto sobre la 

salud de la persona que es potenciadora; por lo tanto, si existe mayor presencia de factores de 

riesgo las probabilidades son mayores (Revueltas Agüero et al., 2022).  

La evaluación del riesgo cardiovascular, actualmente no se basa de manera exclusiva en factores 

de riesgo únicos, como el caso de tomar en cuenta de manera aislada los niveles de colesterol o 

de presión arterial para establecer el RCV. Por esta razón, se recomienda realizar una evaluación 

total, que tome en cuenta los factores de riesgo de manera conjunta y que los combine para 

determinar el efecto de estos en los individuos. En general, se utilizan herramientas como 

calculadoras, programas de computadora o instrumentos como la Tabla de Framingham, que 

incluye múltiples datos definidos con porcentajes que aumentan o disminuyen la probabilidad 

basada en los factores de riesgo (Kunstmann & Gainza, 2018).  

El abordaje de esta problemática es distinto en cada región. En Europa se fundamenta en tres 

estrategias. La estrategia poblacional, la de prevención secundaria y la de prevención para actuar 

en la población sin enfermedad (Blanes y Saura, 2024). En cuanto a la región de las Américas, 

para el 2025 se ha considerado la iniciativa de salud pública denominada HEARTS, que es 

impulsada por la OPS/OMS y los Ministerios de Salud que lideran cada país; esta iniciativa 

busca mejorar la prevención y control de las ECV mediante el énfasis en la atención primaria a 

parámetros combinados como la diabetes, presión arterial y dislipidemias (OPS, 2025). A pesar 

de todas estas medidas y parámetros considerados, es necesario la implementación de criterios 

con mayor efectividad y eficiencia en el proceso de evaluación, que muestren la relación entre 

los lípidos como en el caso de los índices de Castelli, una alternativa en la predicción del riesgo 
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cardiovascular frente a parámetros lipídicos convencionales que permanecen aparentemente 

normales o ligeramente elevados (Belalcázar et al., 2019).  

Como lo indican Raaj et al. (2024), los índices de Castelli I y II son razones matemáticas que se 

obtienen a partir de los datos del perfil lipídico de cada persona. Estas razones permiten 

relacionar, según sea el caso, el colesterol total con las lipoproteínas de alta densidad (HDL), 

para el índice de Castelli I, o en el caso del índice de Castelli II, cuya base es la relación entre 

la lipoproteína de baja densidad (LDL) y las lipoproteínas de alta densidad. Los valores elevados 

del índice de Castelli I tienen asociación con altas probabilidades del desarrollo de ECV, ya que 

indican que el HDL en el cuerpo, cuya función es la excreción de colesterol, está por niveles 

inferiores a los ideales con respecto a la cantidad de colesterol, lo que favorece de manera 

indirecta la formación de placas ateroescleróticas y, por lo tanto, los infartos. De manera similar 

sucede con el índice de Castelli II y lo que indica, los valores elevados se relacionan con un 

RCV alto. Resultan de gran utilidad en la evaluación del riesgo, y se puede aspirar al uso 

combinado con demás factores de riesgo para un abordaje completo en la región.  

El reconocer y detectar los factores de riesgo que anteceden estas enfermedades es invaluable 

para la identificar personas cuyas probabilidades son mayores. En el diagnóstico de las ECV 

existen factores de riesgo de tipo modificables como la hipertensión, las dislipidemias, el 

tabaquismo, la diabetes o el sedentarismo y de tipo no modificables como la edad, el sexo y la 

genética (Teo & Rafiq, 2021).  

El estudio se centra en una población de transportistas en la zona de Potrerillos, distrito de 

Dolega, provincia de Chiriquí. Los transportistas seleccionados se encuentran en un rango de 

edad variado, lo que permite la diferenciación del riesgo según su edad, además de tomar en 
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cuenta la predisposición a las enfermedades cardiovasculares, basándonos en sus factores de 

riesgo e índices de Castelli. 

Ante esta propuesta, se plantean las siguientes interrogantes: 

• ¿Cuál es la utilidad que tienen los índices de Castelli I y II como herramientas de 

identificación del riesgo cardiovascular en transportistas? 

• ¿Cuál es la prevalencia de valores elevados del índice de Castelli I y II en los 

transportistas que participan? 

• ¿Cómo se relacionan los índices de Castelli I y II y los factores de riesgo 

cardiovascular en la población evaluada?  

1.2 Hipótesis  

• Hipótesis nula: Los índices de Castelli I y II no tienen utilidad significativa 

para identificar el riesgo cardiovascular en los transportistas de Potrerillos. 

• Hipótesis alternativa: Los índices de Castelli I y II tienen una utilidad 

significativa para identificar el riesgo cardiovascular en los transportistas 

de Potrerillos. 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Evaluar la utilidad de los índices de Castelli I y II en la identificación del riesgo 

cardiovascular en los transportistas de Potrerillos, distrito de Dolega, Chiriquí.  

1.3.2 Objetivos específicos 

• Determinar la prevalencia de valores elevados de los índices de Castelli 
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I y II entre los transportistas de la comunidad. 

• Identificar los factores laborales y de estilo de vida que influyen en los 

valores de los índices Castelli I y II de esta población. 

• Relacionar los índices de Castelli I y II con factores de riesgo 

cardiovascular como hipertensión, obesidad o hábitos poco saludables 

en la población evaluada. 

1.4 Alcance  

La investigación se enfoca en transportistas, hombres de manera exclusiva, que laboran de forma 

regular en la comunidad de Potrerillos, distrito de Dolega, provincia de Chiriquí en la República 

de Panamá, durante 2025 y cuyas edades oscilaban entre los 25 y 60 años. 

 Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo-correlacional, no experimental y transversal 

orientado a determinar la utilidad del índice de Castelli I y II en la evaluación del riesgo 

cardiovascular, además de determinar la frecuencia de valores elevados de los índices de 

Castelli, así como los factores de riesgo laborales y de estilo de vida asociados al riesgo 

cardiovascular. 

1.5 Limitaciones  

• La investigación se limita debido a la falta de compromiso de algunos transportistas, ya 

que, a pesar de la confirmación previa y de manifestar el deseo de participar, el día de la 

toma de muestra indicaban haberlo olvidado o desayunar, lo que imposibilitaba su 

participación por su falta de ayuno.  

• Otra limitante es la edad máxima establecida (60 años), ya que, en el momento de 

verificación de los criterios para la participación de los transportistas, algunos de ellos, a 
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pesar de querer participar, tenían más de 60 años, por lo que de manera inmediata los 

excluía de la investigación.  

• Además, el retraso condicionado por la disponibilidad de los reactivos necesarios, ya que, 

al consultar con los encargados de distribuirlos, solo tienen un reactivo disponible para 

entrega inmediata, de los tres que se necesitan, por tanto, se espera el reabastecimiento 

de reactivos para empezar.  

• Por otra parte, el uso del equipo para la determinación de los parámetros bioquímicos es 

delimitado para ciertos días y horario, lo que dificulta el análisis de las muestras.  

• El tiempo disponible es algo limitado; al ser estudiantes cursando el último año y 

rotaciones con las que cumplir, es necesario organizarse, para lograr los objetivos en 

cuanto al muestreo, procesamiento y análisis de las muestras.  

1.6 Justificación  

Las enfermedades cardiovasculares son una problemática común en la población que, según lo 

evidenciado, se posicionan como la principal causa de muerte en el contexto mundial. Una 

realidad que involucra a Panamá y la provincia de Chiriquí. Debido a esto, es fundamental 

realizar una detección temprana del riesgo cardiovascular mediante la relación y consideración 

no solo de manera exclusiva a los indicadores o biomarcadores tradicionales, sino con la 

implementación de índices aterogénicos como lo son el índice de Castelli I y II y demás factores 

de riesgo. Las decisiones tempranas son la base sobre la cual se fundamenta la prevención. Es 

posible evitar complicaciones o mayores riesgos asociados si se logran cambios puntuales frente 

al estilo de vida, hábitos alimenticios, la actividad física, que logren disminuir el riesgo 

cardiovascular (RCV). La falta de toma de decisiones frente a esta situación puede ocasionar el 

progreso de eventos cardiovasculares mayores como los infartos al miocardio. 
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Con la determinación de los índices de Castelli I y II en los transportistas de Potrerillos, se ofrece 

a la población una oportunidad que representa un beneficio, ya que los resultados obtenidos, 

tanto de su perfil lipídico como los índices de Castelli, se entregarán de manera individual a 

cada participante.  

Los hallazgos de esta investigación brindan datos para evaluar el RCV en esta población, que 

por su estilo de vida y entorno laboral tiende a estar expuesta a múltiples factores de riesgo, 

aumentando los casos. Se busca establecer una base sobre la condición de salud cardiovascular 

de la población, así como un punto de partida con respecto a las medidas de prevención, no solo 

entre transportistas, sino que pueda utilizarse en otras poblaciones.  

La realización de esta investigación motiva en los transportistas la toma de decisiones tempranas 

oportunas, relacionadas de manera directa con la intención de reducir su RCV. Es fundamental 

que la población asuma que su estado de salud depende de las decisiones que tome y mantener 

hábitos saludables para evitar complicaciones futuras.  

Actualmente, no existen estudios similares al que se plantea, para determinar la utilidad de los 

índices de Castelli en la evaluación del riesgo cardiovascular en transportistas de la comunidad 

de Potrerillos, por lo que la investigación brinda un aporte significativo en las medidas 

preventivas, así como en el establecimiento de un precedente para otros trabajos acerca de los 

factores de riesgo cardiovascular y prevención en otras poblaciones. 
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2.1 Antecedentes   

La revisión de la literatura recopilada aporta diversas opiniones y descubrimientos variados 

con respecto al riesgo cardiovascular de la población seleccionada; de igual manera, existen 

algunas investigaciones con datos valiosos acerca de los índices de Castelli I y II que 

permiten establecer una relación entre las variables. 

2.1.1 Estudios realizados con transportistas 

Un estudio retrospectivo cuyo objetivo consiste en realizar una revisión de las 

condiciones tanto de salud, como de trabajo de conductores de transporte público es 

realizado por Arias-Meléndez et al. (2021) en Chile. Al analizar 22 publicaciones, en su 

mayoría de tipo transversal, plasman la realidad a la que se enfrentan muchos 

transportistas. Concluye que esta población enfrenta comúnmente condiciones laborales 

desfavorables que propician riesgos, tanto físicos como psicológicos, estos evidencian 

agotamiento, alteraciones nutricionales y el síndrome metabólico que, al progresar, 

pueden generar distintos problemas de salud, como el caso de las enfermedades 

cardiovasculares. Este tipo de estudio permite identificar la importancia de establecer 

programas de salud orientados a implementar estrategias para fomentar estilos de vida 

saludable, la buena alimentación, el descanso adecuado y actividades recreativas para 

contribuir a la disminución en la incidencia de enfermedades de distintos tipos en toda 

la población.  

El riesgo cardiovascular en la población de transportistas es significativo y es un hecho 

con el que coinciden múltiples autores. Becerra & Jara (2021) realizan un estudio con el 

objetivo de determinar el riesgo cardiovascular (RVC) en conductores de transporte 

público de una empresa en Lima, consideran darle un enfoque cuantitativo con diseño 
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descriptivo transversal y no experimental. Con la participación de 69 transportistas cuyas 

edades oscilan entre 40 y 79 años, realizan la medición del riesgo cardiovascular por 

medio de una calculadora de RCV basada en 6 ítems y se concluye que la mayoría de 

los transportistas en su población presenta un riesgo moderado y la otra porción 

distribuida entre riesgo bajo, alto, muy alto y en estado crítico. Estos datos se relacionan 

con distintos factores de riesgo como el consumo de tabaco, presión arterial elevada, 

colesterol alto y la diabetes, mostrando predominio de tabaquismo, hipertensión arterial 

e hipercolesterolemia.  

Por su parte, Contreras et al. (2024) realizan en Chile un estudio con el propósito de 

evaluar la relación de las condiciones laborales, así como factores de riesgo 

cardiovascular, en una población de 37 transportistas entre los 20 y 75 años. Asignan un 

enfoque cuantitativo con diseño analítico de corte transversal y utilizan 3 instrumentos 

creados, enfocados en los antecedentes sociodemográficos, los factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV) y las condiciones laborales, se logra identificar en su ambiente 

de trabajo una exposición a ruidos elevados, temperaturas extremas y riesgo de 

agresiones, tanto físicas como verbales, además de experimentar largas jornadas de 

trabajo. En cuanto los FRCV revelan que existe elevada prevalencia de antecedentes 

familiares de presión arterial y diabetes, una porción de los participantes presenta presión 

arterial, diabetes o depresión, además de malos hábitos como el tabaquismo, alcoholismo 

y la baja frecuencia en actividades físicas. Esto demuestra que los transportistas son una 

población con exposición elevada a los distintos factores de riesgo, aunado a condiciones 

laborales, enfatizando lo indispensable de implementar estrategias de salud dirigidas a 

la prevención.  
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En Colombia, Pino (2019) realiza un estudio de carácter correlacional con el objetivo de 

relacionar las condiciones laborales con los factores de riesgo cardiovascular en taxistas 

de un municipio localizado en Valle del Cauca. Con una población de 106 taxistas, 

identifica características tanto sociodemográficas, como los factores de riesgo 

cardiovascular y características ocupacionales de los mismos. Se determina una gran 

cantidad de variables como el sexo, edad, escolaridad y estado civil, condiciones 

clínicas, glucosa en ayunas, el perfil lipídico, la presión, estatura, índice de masa corporal 

(IMC), perímetro abdominal y frecuencia cardiaca, por mencionar. Los resultados 

demuestran una posible correlación de factores laborales con el riesgo cardiovascular, 

que evidencia el preocupante panorama de los taxistas en lo referente a la salud 

cardiovascular. 

2.1.2 Estudios realizados con el índice de Castelli I y II 

La revisión literaria no incluye investigaciones con el uso del índice de Castelli I y II en 

la evaluación del riesgo cardiovascular aplicada a una población de transportistas; sin 

embargo, existe una variedad de investigaciones, en distintas poblaciones que revelan 

datos interesantes.  

Raaj et al. (2024) realizan en India una investigación orientada a evaluar el riesgo 

cardiovascular en personas con diferentes subtipos de obesidad quienes acuden a la 

consulta externa de medicina general o medicina interna del Hospital Universitario de 

Medicina en Ramaiah, mediante el uso del índice aterogénico plasmático, el índice de 

Castelli I y II y para estudiar cómo se relacionan con otros factores de riesgo 

cardiovascular. Diseñan un estudio de tipo transversal, en el mismo participan 128 

adultos con un IMC mayor a 18,5 kg/m2. Toman en cuenta la historia clínica detallada, 
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un examen físico, el registro de medidas antropométricas, flujo ventricular y el 

porcentaje de grasa corporal, además de determinar el perfil lipídico y la glucemia en 

ayunas. Dentro de los hallazgos relevantes, se muestra el índice aterogénico plasmático 

y los índices de Castelli I y II, es posible clasificar el riesgo cardiovascular en un 

determinado grupo, como mayor al comparar lo obtenido con los demás grupos, además 

consideran que el índice aterogénico plasmático y el índice de Castelli I son herramientas 

de bajo costo y confiabilidad moderada para el cribado del riesgo de enfermedad 

cardiovascular en la población general. 

Salcedo-Cifuentes et al. (2019) realizan una investigación que busca identificar como se 

correlacionan algunos biomarcadores utilizados convencionalmente para la evaluación 

del riesgo con índices aterogénicos en pacientes con riesgo cardiovascular que acceden 

a los servicios de laboratorio en una institución en el suroccidente de Colombia. Se 

consideran esencialmente 3 grupos de variables, a saber: sociodemográficas (edad, sexo, 

etnia y empresa promotora de salud), las pruebas paraclínicas (colesterol total, HDL-c, 

LDL-c, triglicéridos y glucosa) y un grupo de índices aterogénicos (índice Castelli I, 

índice de Castelli II y triglicéridos/HDL-c). El estudio incluye a 2,126 pacientes 

atendidos entre 2015 y 2016 y los datos obtenidos en el estudio muestran que los 

biomarcadores convencionales evaluados revelan una mayor prevalencia de alteraciones 

en las fracciones lipídicas, en comparación con los índices aterogénicos. Por otro lado, 

identifican que los índices aterogénicos presentan una fuerte asociación con variables 

como el sexo y la edad. Finalmente, aunque estos hallazgos enfatizan la importancia de 

desarrollar guías predictivas y de gestión del riesgo para fortalecer el programa de riesgo 

cardiovascular en la atención primaria, los laboratorios clínicos deben fortalecer los 
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programas de aseguramiento de calidad en las mediciones, ya que sus resultados serían 

utilizados indirectamente en el cálculo de estos índices para mejorar la capacidad 

predictiva del riesgo. 

Izaguirre-Hernández et al. (2024) en México, realizan un estudio que incluye 120 

participantes, con el objetivo de comparar los perfiles lipídicos entre pacientes que 

presentan síndrome de intestino irritable y pacientes sanos, todo esto con la finalidad de 

evaluar el riesgo cardiovascular de los grupos por medio de distintos índices 

aterogénicos, y se toman en cuenta diversos parámetros, tales como el índice de masa 

corporal, los triglicéridos, el colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol 

VLDL y colesterol no HDL, lo que permite la obtención de los índices de Castelli I y II, 

el índice aterogénico plasmático y el coeficiente aterogénico. Con su estudio demuestran 

diferencias significativas en los valores del índice de Castelli I y II en las personas con 

síndrome de intestino irritable y las personas sanas, siendo más elevado en los 

participantes que no padecen el síndrome de intestino irritable, para demostrar la 

viabilidad de la utilización de los índices de Castelli I y II en la identificación del riesgo 

cardiovascular en las personas sin síndrome de intestino irritable. Si bien se comparan 

resultados entre distintos grupos con o sin una enfermedad previa, la base del estudio es 

demostrar la ventaja del uso de índices aterogénicos como los índices de Castelli para 

una valoración integral en el riesgo cardiovascular.  

Todos los estudios mencionados, a pesar de darse en poblaciones muy distintas, 

constituyen una base para el cuestionamiento acerca del uso del índice de Castelli I y II 

en la evaluación del riesgo cardiovascular de una población expuesta a múltiples factores 

de riesgo, ya sea por razones ocupacionales o por estilo de vida. En la actualidad, es 
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necesario ofrecer a la población la ventaja de que, mediante distintos marcadores, como 

los índices aterogénicos, se pueda identificar la capacidad del riesgo cardiovascular de 

cada individuo de manera reproducible, no invasiva y segura 

2.2 Sistema cardiovascular  

Cada célula del cuerpo necesita oxígeno y nutrimentos para cumplir con su función. El 

sistema cardiovascular, o sistema circulatorio, como se le conoce, es el encargado del 

transporte de la sangre, el oxígeno y los nutrientes a todas las células, además de eliminar 

los desechos que estas producen. También es fundamental para la homeostasis, por su 

implicación en la distribución de sustancias y regulación de funciones que mantienen el 

equilibrio del organismo. Estas funciones requieren de dos circuitos de flujo sanguíneo: la 

circulación pulmonar y la circulación corporal o sistémica, que permiten que todos los 

órganos reciban los elementos necesarios para su correcto funcionamiento y que se 

mantenga el equilibrio interno del organismo (Guyton & Hall, 2021). 

 

2.2.1  Anatomía del sistema cardiovascular  

El sistema cardiovascular está formado por el corazón, órgano central, y una extensa red 

vascular de arterias, venas, capilares (Ilustración 1). La ubicación del corazón es en el 

área central del tórax, con los pulmones a cada lado y más externamente protegido por 

las costillas. El mismo actúa generando un bombeo muscular que impulsa de esta manera 

la sangre por los vasos sanguíneos, manteniendo una circulación continua, su protección 

es brindada por el pericardio, una membrana que se encarga de evitar la fricción con 

otros órganos, formado por tres capas: el epicardio, el miocardio y el endocardio (Tortora 

& Derrickson, 2018).  
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Fuente: Cabrera R. (2024). 

 

El corazón está dividido en cuatro cavidades principales que trabajan de forma coordinada 

bombeando sangre al cuerpo. Estas cavidades son: dos aurículas (derecha e izquierda) 

localizadas en la parte superior y dos ventrículos (derecho e izquierdo) que se encuentran en la 

parte inferior. Las mismas cumplen una función específica dentro en el ciclo cardíaco está 

separada por tabiques y válvulas que garantizan el flujo unidireccional de la sangre e (Tortora 

& Derrickson, 2018).  

 

 

Ilustración 1. Anatomía del sistema cardiovascular. 
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Fuente: Blasco, R. (2025) 

Aurícula derecha: Está situada en el borde derecho del corazón y es la encargada de 

recibir toda la sangre venosa rica en desechos y con un alto contenido en dióxido de 

carbono del organismo. Dicho proceso se conoce como circulación pulmonar o también 

llamada circulación menor. La sangre entra a la aurícula derecha mediante tres vías, ya 

sea por medio de la vena cava superior, que trae la sangre recolectada de la porción 

superior del cuerpo; la vena cava inferior, encargada de recibir la sangre del área inferior; 

y del seno coronario, recolecta la sangre de los vasos que nutren al propio corazón. Desde 

allí, la sangre se dirige al ventrículo derecho por medio de la válvula tricúspide. 

Posteriormente, este ventrículo bombea la sangre hacia los pulmones mediante la arteria 

pulmonar, donde ocurre el intercambio de gases: la sangre libera dióxido de carbono y 

capta oxígeno (Guyton & Hall, 2021). 

Aurícula izquierda: La sangre oxigenada que viene de los pulmones a través de las 

venas pulmonares, es recibida por la aurícula izquierda. Esta sangre pasa posteriormente 

al ventrículo izquierdo a través de la válvula mitral, y este ventrículo, cuyas paredes son 

Ilustración 2. Sistema circulatorio desde el punto de vista pulmonar y corporal. 
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más gruesas y fuertes, impulsa la sangre con gran presión hacia la aorta, distribuyéndola 

por todo el organismo (Stanfield, 2017).  

Ventrículo derecho: Es el encargado de recibir la sangre venosa, pobre en oxígeno, que 

llega desde la aurícula derecha mediante la válvula tricúspide. Su pared es menos gruesa 

que la del ventrículo izquierdo, debido a que la presión requerida para mover la sangre 

hacia los pulmones es inferior. Desde este punto, la sangre es bombeada a través de la 

válvula pulmonar hacia el tronco pulmonar, que se ramifica en las arterias pulmonares 

derecha e izquierda que llevan la sangre a los pulmones para su oxigenación (Guyton & 

Hall, 2021).  

Ventrículo izquierdo: El ventrículo izquierdo recibe la sangre oxigenada proveniente 

de la aurícula izquierda mediante la válvula mitral. Su pared es mucho más gruesa y 

musculosa para generar suficiente fuerza e impulsar la sangre por toda la circulación 

sistémica. Desde esta cavidad, la sangre fluye a través de la válvula aórtica hacia la aorta, 

el vaso sanguíneo más grande del cuerpo, que la distribuye hacia todos los órganos y 

tejidos (Martínez Garrido, 2023). 

2.2.2 Funciones principales 

El sistema cardiovascular cumple la función principal de transportar la sangre por todo 

el organismo, garantiza que los órganos y tejidos obtengan oxígeno y nutrientes 

indispensables para su metabolismo. La sangre, impulsada por el corazón, circula por 

arterias, venas y capilares, llegando a cada célula y tomando los residuos como el dióxido 

de carbono, para que sean desechados por los pulmones y otros órganos excretores 

(Guyton & Hall, 2021).    
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Además de transportar oxígeno y nutrientes, el sistema cardiovascular desempeña una 

función clave en la distribución de hormonas y señales químicas, lo que permite la 

coordinación de procesos metabólicos y fisiológicos en todo el cuerpo. A su vez, 

participa en la regulación de la térmica corporal, a través de la dilatación y contracción 

de los vasos sanguíneos, contribuye a la defensa inmunológica, transportando células y 

anticuerpos que protegen al organismo contra infecciones (Tortora & Derrickson, 2018).  

Otra función importante es el equilibrio homeostático, es decir, el balance interno del 

organismo. Gracias al bombeo continuo del corazón y al flujo sanguíneo por todo el 

cuerpo, se asegura que los órganos reciban un suministro constante de oxígeno y 

nutrientes, lo que permite su correcto funcionamiento y evita daños celulares. De esta 

manera, el sistema cardiovascular es fundamental para la vida y la salud general del 

organismo (Martínez Garrido, 2023). 

2.2.3 Importancia fisiológica 

El sistema cardiovascular puede verse afectado por diversas alteraciones que 

comprometen su estructura y función, generando enfermedades de gran impacto en la 

salud pública. Entre las fisiopatologías más relevantes se encuentran la arterosclerosis, 

la hipertensión arterial, la insuficiencia cardíaca y la cardiopatía isquémica, todas ellas 

responsables de una alta tasa de morbilidad y mortalidad en el nivel mundial (Guyton & 

Hall, 2021). Además, la alteración del sistema cardiovascular puede causar hipoxia 

tisular, acumulación de productos de desecho y falla orgánica múltiple si no se corrige a 

tiempo. Problemas en la circulación también afectan la homeostasis, el equilibrio de 

líquidos y electrolitos, la presión arterial y la regulación de la temperatura corporal. Por 

tanto, el estudio de la fisiopatología cardiovascular es fundamental para prevenir, 
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diagnosticar y tratar enfermedades, así como para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes (Tortora & Derrickson, 2018). En síntesis, la importancia fisiopatológica del 

sistema cardiovascular radica en que cualquier alteración de su estructura o función 

puede desencadenar enfermedades graves, comprometer órganos vitales y afectar la 

supervivencia del organismo. Esto resalta la necesidad de mantener el corazón y vasos 

sanguíneos saludables y de comprender los mecanismos que conducen a la enfermedad 

para aplicar intervenciones oportunas (Stanfield, 2017). 

2.3 Riesgo cardiovascular  

La probabilidad de que un individuo o un grupo de personas desarrolle un evento cardiovascular 

como un infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular o enfermedades 

arteriales, dentro de un determinado plazo o periodo definido, generalmente en 5 o 10 años, es 

lo que se conoce como el riesgo cardiovascular. No es más que una consecuencia de las 

interacciones que se dan entre factores de riesgo en la persona y la cantidad de factores que 

presenta el individuo. La clasificación y evaluación por parte del médico en pacientes antes del 

desarrollo de alguna enfermedad cardiovascular es clave para la prevención primaria, lo que 

permite definir la intensidad de la intervención y demuestra lo fundamental que es tener 

conocimiento del riesgo cardiovascular (Vega Abascal et al., 2011; Álvarez-Ceballos et al., 

2017). 

2.3.1 Métodos de evaluación del riesgo cardiovascular 

La evaluación del riesgo cardiovascular (RCV) aún es un tema que involucra confusión; 

si bien existe disponibilidad de múltiples y variadas herramientas para propósitos 

evaluativos, no se cuenta con una definición exacta de lo que corresponde, a pesar de las 

múltiples recomendaciones por organismos y sociedades científicas. Durante años se han 
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desarrollado tablas o algoritmos que facilitan la cuantificación del RCV; cada baremo es 

distinto en las variables o según los tipos de eventos cardiovasculares que considere. Por 

ejemplo, la tabla de Framingham y el PROCAM toma en cuenta factores de riesgo muy 

distintos, pero el objetivo sigue siendo el mismo. Los baremos además demuestran la 

necesidad de la evaluación con base en un conjunto de factores de riesgos de manera que 

la comparación entre factores sea la clave (Alegría Ezquerra et al., 2012; Maiques Galán, 

2003). 

Sin embargo, en la búsqueda de una mejora en la predicción precoz de estas 

enfermedades, se han propuesto una variedad de índices o cocientes lipoproteicos que 

desempeñan funciones complementarias frente a los métodos ya existentes, como el 

SCORE, REGICOR o Framingham mencionado anteriormente. Los índices 

aterogénicos, como los de Castelli, proporcionan la ventaja de indicar de mejor manera 

tanto las interacciones clínicas como metabólicas de las porciones lipídicas, que brinda 

información sobre esos factores de riesgo que difícilmente se pueden determinar con los 

análisis sistemáticos clásicos. A pesar de conocerse su utilidad y el beneficio que 

ofrecen, los índices aterogénicos continúan siendo poco empleados en la prevención 

cardiovascular (Agudo et al., 2024).  

Independientemente del método utilizado, es fundamental la estratificación o 

clasificación del riesgo cardiovascular, ya que brinda a la población un beneficio directo. 

El cálculo del riesgo cardiovascular permite una intervención para el establecimiento de 

tratamiento en el momento oportuno, además de incentivar la adopción de medidas 

preventivas en la población. 
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2.4  Factores de riesgo cardiovascular  

Al referirse a enfermedades cardiovasculares (ECV), es común la mención de los factores de 

riesgo y asociación de estos con las ECV, por lo que es fundamental comprender el concepto y 

tipos de riesgos que se pueden identificar relacionados con dichas enfermedades. El concepto 

de riesgo cardiovascular es un signo biológico, conducta, condición clínica o hábito que aumenta 

la probabilidad de desarrollar una ECV. Los factores suelen estar presente de manera frecuente 

en personas con estas enfermedades en comparación con otras, que no padecen enfermedad de 

este tipo. La clasificación de estos factores de riesgo se fundamenta básicamente en la 

posibilidad de modificarlos, de allí la clasificación en factores modificables y los no 

modificables (Castro-Bolívar et al., 2022; Elizondo, 2020). 

Tabla 1. Tipos de factores de riesgo cardiovascular. 

Nota. Elaboración propia basada en Sánchez & Sánchez, 2021. 

2.4.1 Factores de riesgo modificables  

• Diabetes mellitus: La diabetes es una enfermedad crónica metabólica que se 

caracteriza por un aumento en los niveles de glucosa en sangre ocasionado por 

una alteración en la secreción o funcionamiento de la insulina. La insulina es una 

hormona cuyo funcionamiento es fundamental para mantener el equilibrio del 

metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas principalmente, por lo que una 

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo no modificables 

• Diabetes mellitus  

• Dislipidemia 

• Estrés  

• Hipercolesterolemia (dislipidemia) 

• Hipertensión arterial 

• Obesidad 

• Sedentarismo  

• Tabaquismo  

• Antecedentes familiares  

• Edad 

• Sexo  
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anomalía en su funcionamiento genera alteraciones metabólicas importantes 

(Antar et al., 2023). La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular a considerar 

por las alteraciones metabólicas asociadas, como las dislipidemias e 

hipertensión, ocasionado por el déficit de insulina. Además, se considera a la 

diabetes un factor de riesgo independiente, lo que quiere decir que por sí sola 

aumenta el riesgo cardiovascular. Si la diabetes no se controla y los niveles de 

glucosa permanecen elevados constantemente puede llevar a daños tanto en nivel 

macrovascular, que se relaciona con el daño a los vasos sanguíneos y corazón, o 

microvascular, relacionado con neuropatía, nefropatía y retinopatía (Antar et al., 

2023; David & Peñafiel, 2024). Existen varios tipos de diabetes mellitus, pero de 

los que más conocidas son el tipo 1 y el tipo 2. La diabetes tipo 2 en particular 

se asocia con el incremento en la prevalencia de factores de riesgo importantes, 

pero se considera un factor modificable, ya que al implementar modificaciones 

en el estilo de vida se obtiene eficazmente el nivel de prevención necesaria para 

posponer y evitar el desarrollo de complicaciones (Vera Anchundia et al., 2022).  

• Dislipidemia: El concepto de dislipidemia comprende una variedad de 

condiciones que en su mayoría se caracterizan por presentar un excedente en las 

concentraciones plasmáticas de los triglicéridos, colesterol o lipoproteína de baja 

densidad, así como también se considera una dislipidemia una reducción en la 

concentración de la lipoproteína de alta densidad. Estas alteraciones de las 

fracciones lipídicas se pueden dar bien sea de manera individual o conjunta. Las 

dislipidemias son un factor de riesgo importante por el rol que desempeñan cada 

uno de los componentes involucrados con estas, en la formación de las placas 

ateromatosas; estas placas comprometen el endotelio, disminuyen la luz vascular 
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y, por lo tanto, reducen el flujo sanguíneo. El impacto negativo de las 

dislipidemias es una realidad que tiene sus bases en procesos inflamatorios, 

oxidativos y vasculo-tóxicos en el incremento del riesgo cardiovascular (Chiluisa 

et al., 2023). Si se aborda de la manera correcta, este factor de riesgo 

representaría un significativo progreso hacia la prevención de las enfermedades 

cardiovasculares. La prevención se logra mediante estrategias orientadas a una 

mejora en la alimentación, la actividad física y los malos hábitos de tabaquismo 

y alcoholismo, es decir, en el estilo de vida (Thongtang et al., 2022).  

• Estrés: El estrés, según la OMS, es una respuesta natural que provoca tensión o 

un estado de preocupación frente a situaciones desafiantes, como por ejemplo 

una amenaza. El estrés tiene un efecto tanto en el nivel mental, corporal, como 

la dificultad para concentrarse y relajarse, en lo que refiere a los efectos en el 

cuerpo, puede ocasionar malestar gástrico, alteraciones del apetito, por 

mencionar (OMS, 2023). Se reconoce, en los últimos años como un factor de 

riesgo emergente, pronóstico independiente y modificable relacionado con un 

incremento en la tasa de eventos cardiovasculares, pero a diferencia de otros 

factores de riesgo como la obesidad y el tabaquismo cuya medición se puede 

realizar con precisión y están bien definidos, el estrés es más complicado de 

determinar porque depende tanto de factores externos como de la capacidad 

mental de cada persona para manejarlo y es un riesgo determinarlo mediante una 

autoevaluación, ya que la percepción de cada persona acerca de los síntomas y 

niveles de estrés pueden ser exageradas y en consecuencia, crear asociaciones 

falsas entre estrés y el riesgo cardiovascular como tal. A pesar de esto, es evidente 

que el estrés, tanto agudo como crónico, significa para el cuerpo cambios 
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hemodinámicos, neuroendocrinos e inmunológicos que pueden contribuir al 

desarrollo de eventos cardiovasculares incluso en personas sin factores de riesgo 

tradicionales, ya que afectan el funcionamiento del corazón y vasos sanguíneos 

(Vancheri et al., 2022).  

• Hipertensión arterial: La hipertensión es un problema de salud pública 

caracterizado por la elevación persistente de la tensión en los vasos sanguíneos, 

lo que ocasiona daños en dichos vasos (Fernández et al., 2022). Es un factor de 

riesgo cuya evidencia asociada a la causalidad de las enfermedades 

cardiovasculares es muy sólida y se considera el principal factor de riesgo para 

las mismas. Las consecuencias debido al daño de los vasos sanguíneos que 

ocasiona la hipertensión pueden ser a corto plazo, como la insuficiencia cardiaca 

o muerte cardiovascular, y a largo plazo, como una miocardiopatía, síndrome 

aórtico e incluso diabetes o enfermedad renal crónica. Por ello, constituye un 

factor de riesgo a tomar en cuenta, su control y prevención, mediante la 

promoción de estilos de vida saludables, desde edades tempranas resulta una 

estrategia fundamental en la reducción de la gran mayoría de las consecuencias 

de la hipertensión con respecto al riesgo cardiovascular (Fuchs & Whelton, 

2020).  

• Obesidad: La obesidad es una condición crónica multifactorial de origen 

complejo relacionado con factores psicosociales, socioeconómicos, biológicos y 

ambientales caracterizada por una acumulación excesiva del tejido adiposo en 

relación con el peso que afecta la salud (Kaufer-Horwitz et al., 2022). Para la 

identificación de la obesidad es relevante la clasificación del nivel de peso y 
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generalmente se utilizan los umbrales del índice de masa corporal que permiten 

una detección, guía y pronóstico del nivel de peso de cada persona. El IMC es 

empleado para la evaluación del estado macronutricional y, en la actualidad, la 

estimación de condiciones del individuo se realiza mediante cuatro categorías 

básicas que incluyen el bajo peso, peso ideal, sobrepeso y obesidad (Wu et al., 

2024). 

Tabla 2. Nivel de peso según categorías de IMC. 

IMC Nivel de peso 

Por debajo de 18.5 Bajo peso 

18.5 – 24.9 Normal 

25.0 – 29.9 Sobrepeso 

30.0 o más Obesidad 

Nota. Elaboración propia basada en Wu et al., 2024 

La obesidad tiene un efecto sobre otros factores de riesgo determinantes como 

la diabetes, dislipidemias e hipertensión; además de eso, provoca un estado de 

inflamación sistemática que lleva a disfunción endotelial y puede afectar el 

corazón, principalmente por acumulación de tejido adiposo ectópico, por 

modificación de la estructura y función cardiaca debido a alteraciones 

hemodinámicas y el daño ocasionado por las comorbilidades metabólicas a las 

células miocárdicas. Al considerar la obesidad, es importante tomar en cuenta 

la cantidad y distribución del tejido adiposo. Esta distribución ya sea en el área 

visceral o ectópico; se asocia con complicaciones metabólicas que favorecen 

el desarrollo de complicaciones cardiovasculares. Debido a la gran relación de 

la obesidad con las complicaciones cardiovasculares, por distintos motivos es 
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crucial la promoción de medidas que controlen tanto la obesidad como demás 

factores de riesgo asociados (Lecube, 2024; Powell-Wiley et al., 2021). 

• Sedentarismo: La ausencia de movimiento corporal que conlleva un gasto 

energético se conoce como sedentarismo, y sus efectos en el cuerpo se reflejan 

como una serie de complicaciones en la salud física, mental y emocional de 

cada persona. Las conductas sedentarias han demostrado una asociación con el 

riesgo cardiovascular y otras enfermedades como el cáncer o la diabetes. En la 

actualidad, el sedentarismo es una de las conductas más comunes en la 

población y de las más perjudiciales (Garcés-Ortega et al., 2023). Es a través 

de una variedad de mecanismos fisiopatológicos como la disfunción endotelial 

que impide la dilatación de los vasos sanguíneos e inflamación crónica que 

facilita la formación de placas ateromatosas, relacionándose así con el aumento 

del riesgo cardiovascular. Además de eso, si el sedentarismo se combina con 

otros factores como el estrés, la mala alimentación, el tabaquismo, el 

alcoholismo o la obesidad, el riesgo al desarrollo de enfermedades aumenta 

significativamente. Es un factor de riesgo cuyas consecuencias en la salud 

cardiovascular se pueden evitar en la medida de lo posible con la fomentación 

de actividad física (Cañarte-Murillo et al., 2024). 

• Tabaquismo: El hábito del tabaquismo crea un efecto perjudicial sobre la 

salud cardiovascular. Un solo cigarrillo contiene alrededor de 7300 sustancias 

químicas de distintas clases, como el alquitrán y la nicotina; sin embargo, el 

cianuro, arsénico, cresoles, N-nitrosaminas e hidrocarburos aromáticos 

policíclicos son considerados unos de los más importantes con relación al 
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desarrollo de estas enfermedades. Si nos referimos al humo que generan los 

cigarrillos, cuya composición es muy compleja, encontramos más de 4000 

compuestos vinculados a las enfermedades cardiovasculares. Existen variados 

estudios que responsabilizan al monóxido de carbono, las especies reactivas de 

oxígeno y la nicotina como principales causantes de la patogénesis de las 

enfermedades cardiovasculares ligadas al tabaquismo. Constituye un factor de 

riesgo cuyos efectos se encuentran bien establecidos y es a través de 

mecanismos como la disfunción endotelial, inflamación crónica de las paredes 

vasculares, el estrés oxidativo que induce a alteraciones de la hemostasia 

generando hipercoagulabilidad, el daño al ADN y el efecto de las 

metaloproteinasas que llevan al daño de la salud cardiovascular y exponen a la 

población al desarrollo de complicaciones cardiovasculares que de hecho se 

pueden evitar mediante el abandono de este hábito (Ishida et al., 2024; Rahman 

et al., 2025).  

2.4.2 Factores de riesgo no modificables  

• Antecedentes familiares: Las enfermedades cardiovasculares tienen 

componente genético y al menos el 50% de los casos tiene una vinculación 

bastante fuerte con el factor genético. Los antecedentes familiares son de hecho 

un factor que tiene un papel esencial en la salud cardiovascular, sobre todo en el 

caso de los familiares directos como padres o hermanos, ya que, si alguno de 

ellos tiene antecedentes de enfermedades cardíacas, aumenta la probabilidad del 

familiar directo, y esto se debe a la existencia de genes compartidos, así como 

factores ambientales y estilos de vida que influyen en esta situación. De hecho, 
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los científicos han identificado múltiples genes que se relacionan con el 

desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y una mutación de estos genes 

que se heredan en ciertas personas; puede haber un aumento considerable en el 

riesgo de estas personas. Tal es el caso del hipercolesterolemia familiar, una 

condición hereditaria en la que se presentan elevados niveles de colesterol, lo 

que causa un aumento en las probabilidades del padecimiento de una enfermedad 

de tipo cardiovascular. Es importante aclarar que la genética por sí sola no va a 

determinar el riesgo cardiovascular, ya que existe una serie de factores 

adicionales como el estilo de vida, la mala alimentación o el tabaquismo que 

también tienen influencia en el desarrollo de dichas enfermedades y que, al 

compartir los hábitos perjudiciales entre familia, puede ser aún más nocivo para 

la salud cardiovascular del individuo (Kumar, 2025).  

• Edad: La edad se relaciona con el riesgo cardiovascular basándose en hechos 

que consideran la elevada prevalencia de los factores de riesgo comunes, tales 

como la hipertensión y la diabetes, que, por mecanismos ya explicados, 

aumentan dicho riesgo. Con la edad se pueden presentar también comorbilidades 

tales como la enfermedad renal crónica, ya que el envejecimiento normal del 

riñón y la disminución de la función afectan la salud cardiovascular; la 

hiperuricemia, que se relaciona con obesidad, hipertensión o dislipidemia, por lo 

que causan una mayor exposición; o el deterioro cognitivo, que debido a distintos 

mecanismos fisiopatológicos aumenta el riesgo de la población de mayor edad. 

Además, la edad avanzada conlleva cambios propios como el estrés oxidativo, 

alteraciones y deterioro estructural del corazón, así como de componentes macro 

y microvasculares que crean mayor riesgo cardiovascular. Es un factor de riesgo 
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que implica la acumulación de factores comunes, comorbilidades y cambios 

fisiológicos son propios de la etapa y cuyas manifestaciones se dan entre la quinta 

o sexta década de la vida, aunque la realidad es que existe variabilidad 

individualmente por lo heterogéneo del proceso (Díez-Villanueva et al., 2022).  

• Sexo: El concepto de sexo comprende las características biológicas que son 

determinadas por los cromosomas y las hormonas sexuales. De acuerdo con la 

información documentada, el sexo tiene un efecto sobre el riesgo cardiovascular 

influenciado por factores tanto biológicos como sociales que pueden incentivar 

de manera indirecta la adquisición de otros factores de riesgo importantes. 

Situaciones como el bajo nivel de estrógenos en algunas mujeres o la 

disminución de esta hormona tras la menopausia se relacionan con perfiles 

lipídicos desfavorables y aumento en la presión arterial, lo que suele asociarse 

con un mayor riesgo cardiovascular en las mujeres. Además de eso, las 

complicaciones asociadas con el embarazo y los trastornos endocrinos a los que 

son susceptibles las mujeres tienden a incrementar dicho riesgo (Connelly et al., 

2021). Por otra parte, diversos estudios demuestran los hombres presentan mayor 

incidencia de enfermedades cardiovasculares; sin embargo, en las mujeres 

representa un peor pronóstico y mayor grado de mortalidad a pesar de una menor 

frecuencia. Producto de una falsa creencia que asegura protección de las mujeres 

frente a estas enfermedades, se ha generado mucha desinformación y 

subestimación de la situación; en ese sentido, García señala la necesidad de 

comprender estas diferencias, para dar un enfoque específico por género y poder 

realizar posteriormente el proceso diagnóstico, terapéutico y preventivo (Gao et 

al., 2019; García, 2018).  
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2.5 Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares 

La magnitud y efectos de los estragos que causan las enfermedades cardiovasculares se 

manifiestan realmente en el momento de analizar los datos estadísticos. Resulta de gran impacto 

el aumento de muertes que se han registrado durante los últimos 30 años debido a estas 

enfermedades. Según los datos del World Heart Report, en 1990 aproximadamente 12,1 

millones de personas murieron a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV), una cifra 

impresionante; sin embargo, los datos de 2021 son impactantes, ya que muestran el aumento 

significativo de muertes, con una cifra de aproximadamente 20,5 millones durante dicho año. 

A pesar del incremento en el número de muertes debido a distintos factores, la tasa de mortalidad 

estandarizada ha disminuido, esto significa que, en 1990, por cada 100.000 mil personas 355 

morían a causa de una ECV, algo que ha cambiado, ya que actualmente, de cada 100.000 

personas, 240 mueren por dichas enfermedades. Esta disminución lamentablemente no es 

equitativa en todas las regiones; en este caso influye la diferencia entre los países de altos 

ingresos y los países de ingresos bajos o medios, países donde se producen la gran mayoría de 

muertes por estas enfermedades en el contexto mundial, algo que se relaciona con las medidas 

de prevención, diagnóstico y tratamiento de cada región (Di Cesare et al., 2023).  

En el contexto mundial, el impacto de estas enfermedades queda demostrado y los hechos son 

evidentes, pero ¿cuál es el panorama que enfrenta América Latina con respecto a la mortalidad 

causada por las enfermedades cardiovasculares? En la región de las Américas vive 

aproximadamente el 13% de la población mundial, es decir, aproximadamente mil millones de 

personas en esta región del mundo. Es importante conocer un poco en términos de geografía, ya 

que la clasificación del mundo en distintas regiones, como por ejemplo la OMS, permite un 

seguimiento adecuado en términos del número de casos, mortalidad y demás por región. Según 
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a los datos del Global Burden of Disease (GBD), es posible identificar que para 2021 

aproximadamente 1,1 millones de personas murieron a causa de una ECV, el equivalente a 11% 

de las muertes cardiovasculares globales, lo que demuestra la necesidad e importancia del 

estudio de la epidemiología actual de las enfermedades cardiovasculares y la manera adecuada 

de prevenirlas.  

En lo que respecta a la región de las Américas, la prevalencia estandarizada por edad para el 

2021 se estimó en 7,7%, un valor que se puede decir está en la posición central si se compara 

con otras regiones como el Mediterráneo oriental o el Sudeste asiático. Sin embargo, la 

incidencia estandarizada por edad es menor que en todas las regiones para 2021; por cada 

100.000 personas en América, morían 639 personas por una ECV, un valor menor al mencionar 

la incidencia estandarizada de Europa, de 764 casos fatales por cada 100.000 habitantes causada 

por estas enfermedades. Los casos registrados anualmente de ECV en esta región aumentan 

considerablemente; durante 1990 se identifican 2,9 millones de casos, una cifra superada para 

el 2021, ya que se registran 4,4 millones de casos de enfermedades atribuibles fácilmente a 

factores como el envejecimiento. Si bien la mortalidad y tasa de mortalidad pueden identificarse 

como una de las más bajas en comparación con las demás regiones, no es un dato que deba 

interpretarse como un logro suficiente. Las ECV siguen siendo las responsables de un número 

considerable de muertes en nuestra región y es un hecho que debe atenderse mediante esfuerzos 

para la reducción de la mortalidad (Joseph et al., 2025).  

En Panamá, las enfermedades cardiovasculares se consideran una pandemia silenciosa que ha 

acabado con la vida de miles de personas en los últimos años. Según los datos proporcionados 

por Yánguez et al. (2023), las ECV representan aproximadamente el 29% de la mortalidad 

panameña, que se distribuyen entre las enfermedades isquémicas y cerebrovasculares 
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principalmente. Es un hecho más que evidente que las ECV se considera una de las principales 

causas de muerte en nuestro país.  

De acuerdo con el informe del análisis de la situación de salud de la mortalidad de la República 

de Panamá, la serie cronológica por enfermedades cardiovasculares realizada entre 2010 y 2021 

manifiesta un comportamiento variable con el paso de los años. Así, en 2010, la tasa de 

mortalidad es una de las más elevadas, de cada 100.000 personas, aproximadamente 43 mueren 

a causa de una ECV, patrón que disminuye entre 2011 a 2016, alcanzando su punto más bajo en 

2016, ya que de cada 100.000, murieron aproximadamente 37 personas debido a estas 

enfermedades, un hecho que a partir de 2017 cambia, la tendencia se incrementa alcanzando 

niveles de mortalidad más elevados (Correa & Astudillo, 2023).  

En cuanto a la distribución de las muertes por provincia durante 2001 a 2013, según lo indicado 

por el Instituto Conmemorativo Gorgas, las provincias con mayor mortalidad durante estos años 

son Colón, Los Santos y Herrera; sin embargo, se refleja un cambio en estas provincias, de 

acuerdo con el anuario estadístico del Ministerio de Salud. En 2021, de las casi 7 mil muertes 

registradas por enfermedades cardiovasculares, las provincias de Panamá, Panamá Oeste y 

Chiriquí reportaron la mayor cantidad, una tendencia que se mantiene durante 2022, en estas 

provincias (Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, 2015; Ministerio de Salud 

de Panamá, 2022). 

Estos datos evidencian la transición epidemiológica en el nivel mundial que se describe por 

región hasta mostrar la situación de nuestro país. Queda comprobado, el impacto de estas 

enfermedades, por lo que es necesario trabajar para reforzar las medidas de prevención.  
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El futuro de las enfermedades cardiovasculares es incierto; tras décadas de progreso con la 

reducción de la morbilidad y mortalidad de estas enfermedades, lo que se proyecta actualmente 

e indica según las tendencias es alarmante. Se registran niveles críticos, tanto en los factores de 

riesgo como del comportamiento de la población, lo que deriva en el aumento de los casos 

fatales por estas enfermedades. Además, existe una marcada desigualdad en aspectos 

socioeconómicos que influyen de manera negativa en las tasas de morbimortalidad. Los cambios 

suceden, pero sin una intervención oportuna, no es posible. Se espera que la prevalencia de las 

ECV siga aumentando significativamente en los próximos 30 años, evidenciando la necesidad 

de actuar frente a esta situación de salud pública para gestionar o ralentizar estas tendencias 

(Joynt Maddox et al., 2024). 

2.6 Fisiopatología de la ateroesclerosis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Aterosclerosis y riesgo cardiovascular: herramientas para lípidos (2025) 

 

Ilustración 3. Evolución de la formación de la capa ateromatosa en lumen arterial 
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El doctor francés Jean F. M. Lobstein en 1833 acuñó el término “arteriosclerosis”. Dicho 

término, se establece para conceptualizar o designar la rigidez y pérdida de las paredes arteriales 

ocasionada por la acumulación de grasas o colesterol tanto en el interior de las arterias como en 

sus paredes. A esta acumulación mencionada, se le conoce comúnmente como placa 

ateromatosa y se caracteriza por ocasionar la reducción de las arterias y bloquear el flujo 

sanguíneo (Ilustración 3), presentándose casos incluso en que la placa se reviente y forme un 

coágulo sanguíneo. Es clasificada como una enfermedad crónica, progresiva y multifactorial 

que causa un daño principalmente a las arterias de mediano y gran calibre. “Arteriosclerosis” es 

utilizado durante el siglo XIX hasta que en 1904 un médico alemán en un Congreso de medicina 

interna realiza la sugerencia de usar el término de “ateroesclerosis” (Buzzi, 2012). 

2.6.1 Mecanismo de formación de placas ateromatosas 

Las lesiones arterioscleróticas surgen como el resultado de procesos patogénicos muy 

variados, que incluyen generación y muerte de los conocidos macrófagos espumosos, la 

acumulación de lípido extracelular y el desplazamiento o disminución de la matriz 

intercelular, así como de las células lisas. De igual manera, existe formación de depósitos 

minerales, la inflamación crónica, neovascularización, rotura de la superficie de la lesión 

y formación o transformación de hematoma o trombo en tejido fibromuscular. 

El comienzo insipiente resulta de una respuesta inflamatoria que involucra componentes 

del sistema inmunitario innato como los linfocitos T (Ilustración. 5). Las moléculas de 

adhesión que expresan las células endoteliales activadas reconocen a los mediadores de 

la respuesta inflamatoria y reclutan estas células inmunitarias hasta la pared arterial. Las 

quimiocinas producidas por las células de la capa íntima dirigen la migración de las 

células inflamatorias adheridas. La placa aterosclerótica se forma en la capa más interna 
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de la arteria, es decir, la íntima, que cubre a la capa media poblada principalmente por 

células de músculo liso en reposo incrustadas en una matriz extracelular. Los monocitos 

maduran hasta formar macrófagos y acumulan lípidos derivados de las partículas de 

lipoproteínas como lipoproteínas de baja densidad (LDL) que se acumulan en la pared 

arterial. Esta sobrecarga de lípidos origina células espumosas, características de la lesión 

ateroesclerótica. Las células inmunitarias producen mediadores que provocan el 

movimiento y proliferación de las células del músculo liso, que generalmente se ubican 

en la capa media debajo de la íntima. Las células de músculo liso sintetizan una matriz 

extracelular rica que atrapa más lipoproteínas y contribuye al grueso de la placa 

ateroesclerótica en formación. Algunas células inflamatorias también se agregan en la 

capa más externa de la arteria, la adventicia (Libby et al., 2019). 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Libby, P. et al. (2019) 

La placa ateroesclerótica evoluciona a través de procesos de nacimiento y muerte celular. 

Donde las células del músculo liso que se acumulan en la íntima mueren, liberando 

micropartículas y mediadores inflamatorios que mantienen la inflamación local 

Ilustración 4. Fase de aterosclerosis insipiente 
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(Ilustración. 5) . Los macrófagos y células espumosas también mueren, contribuyendo a 

formar el núcleo necrótico central característico de la placa, y la mala eliminación de 

células muertas solo agrava esta acumulación.  

Algunas células musculares lisas sufren metaplasia, transformándose en células 

similares a macrófagos, lo que perpetúa la respuesta inflamatoria. Además, los fagocitos 

activados liberan proteinasas que degradan el colágeno y otros componentes de la matriz 

extracelular, debilitando la capa fibrosa que recubre la placa. Cuando esta capa se rompe 

o fisura, el contenido lipídico y procoagulante, como el factor tisular, entra en contacto 

con la sangre, dando paso a la formación de un trombo que puede ocluir la arteria y 

causar un evento cardiovascular agudo (Libby et al., 2019). 

 

  

 

 

 

 

Fuente: Libby, P. et al. (2019) 

2.6.2 Relación con el riesgo cardiovascular 

La aterosclerosis tiene una evolución gradual que suele comenzar a una edad temprana 

y no se manifiesta hasta etapas posteriores de la vida. Cuando hay exposición a 

determinados factores de riesgo, se favorece el inicio de la aterosclerosis y aumenta el 

Ilustración 5. Evolución de placa ateromatosa 
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riesgo de enfermedad cardiovascular. La progresión de las placas ateroescleróticas 

constituye uno de los procesos fisiopatológicos más importantes en el desarrollo del 

riesgo cardiovascular. A medida que la placa crece, se produce un estrechamiento del 

lumen arterial que limita el flujo sanguíneo hacia los tejidos, especialmente hacia el 

corazón y el cerebro. Este proceso puede permanecer inadvertido durante años, pero con 

el tiempo, la ruptura o fisura de la placa puede generar trombosis aguda, lo que conlleva 

eventos clínicos graves como el infarto agudo de miocardio, el accidente cerebrovascular 

isquémico o la muerte súbita cardiovascular. La inestabilidad de la placa está 

estrechamente relacionada con la actividad inflamatoria dentro de la pared arterial y con 

factores metabólicos como hipercolesterolemia, el aumento de LDL y la disminución del 

HDL, que promueven la acumulación de lípidos y el estrés oxidativo. Por tanto, la 

aterosclerosis representa una alteración estructural de los vasos, y un estado inflamatorio 

crónico que incrementa significativamente el riesgo cardiovascular global del individuo 

(Libby et al., 2019). 

2.7 Perfil lipídico  

El perfil lipídico comprende un conjunto de análisis bioquímicos que permiten evaluar las 

concentraciones de lípidos y lipoproteínas en sangre, siendo una herramienta fundamental 

para determinar el riesgo cardiovascular de una persona. Este perfil refleja el equilibrio entre 

las fracciones lipídicas que circulan por el torrente sanguíneo y su capacidad para transportar 

colesterol y triglicéridos hacia los tejidos o desde ellos hacia el hígado para su eliminación.  

Los analitos que conforman el perfil lipídico son:    

• Colesterol total: Representa la cantidad total de colesterol que se encuentra en el 

suero, incluyendo el contenido en lipoproteínas de alta, baja y muy baja densidad. 
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Concentraciones elevadas suelen asociarse con mayor riesgo de aterosclerosis y 

enfermedad cardiovascular.  

• Colesterol LDL (lipoproteínas de baja densidad): Es conocido como el 

“colesterol malo” detectado en suero, ya que transporta el colesterol desde el 

hígado hacia los tejidos, favoreciendo su depósito en las paredes arteriales. Su 

aumento está directamente relacionado con la formación de placas 

ateroescleróticas.  

• Colesterol HDL (lipoproteínas de alta densidad): Denominado comúnmente el 

“colesterol bueno”, lo podemos detectar en suero; participa en el transporte 

inverso del colesterol, llevando este excedente desde los tejidos hacia el hígado 

para su excreción. Niveles altos de HDL tienen un efecto protector contra la 

enfermedad cardiovascular.  

• Triglicéridos: Son moléculas compuestas por glicerol y tres ácidos grasos. 

Representan la principal forma que tiene el organismo para almacenar grasas y 

cuando hay un exceso en sangre se asocia con el síndrome metabólico y el riesgo 

de aterosclerosis.     

El equilibrio en los niveles de estos componentes permite identificar alteraciones 

conocidas como dislipidemias, las cuales son un factor determinante en el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas (Gómez et al., 2022). 
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Tabla 3. Categorización del perfil lipídico según concentraciones séricas 

Analito Categorización 

Triglicéridos  

<150 mg/dL Normal 

150-199 mg/dL Alto 

200-499 mg/dL Hipertrigliceridémico 

> 499 mg/dL Muy alto 

Colesterol total  

<200 mg/dL Deseable 

200-239 mg/dL Límite alto 

> 240 mg/dL Alto 

Colesterol HDL  

<40 mg/dL Bajo 

> 60 mg/dL Alto 

Colesterol LDL  

<100 mg/dL Óptimo 

100-129 mg/dL Cerca del óptimo/por encima del óptimo 

130-159 mg/dL Límite alto 

160-189 mg/dL Alto 

> 190 mg/dL Muy alto 

Nota. Adaptado de Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular Diagnostics (6.ª ed.), 

por Rifai, N., Horvath, A. R., y Wittwer, C. T. (2017), Elsevier. 

 

2.7.1 Colesterol  

Químicamente, el colesterol pertenece a la familia de los esteroles, un tipo de lípido 

esteroide. Su molécula se compone de cuatro anillos de carbono fusionados (tres hexanos 

y un pentano), una cadena hidrocarbonada en posición C17 y un grupo hidroxilo (-OH) 

en C3. Esta estructura le confiere características anfipáticas, con una región polar (grupo 

-OH) y una región no polar (anillos y cadena hidrocarbonada), lo que le permite 

insertarse en las membranas celulares y regular su fluidez (Guyton & Hall, 2021; Tortora 

& Derrickson, 2018). 
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El colesterol es una sustancia lipídica que se encuentra presente en todos los tejidos del 

cuerpo. El mismo constituye un componente fundamental de las membranas biológicas, 

especialmente en el cerebro, sitio en el que aproximadamente el 25 % de los lípidos 

presentes es colesterol, donde contribuye a mantener la fluidez y estabilidad de la 

membrana. Además, cumple funciones metabólicas críticas, ya que es el precursor de 

hormonas esteroideas como cortisol, aldosterona, estrógenos, progesterona y 

testosterona. Estas hormonas regulan procesos vitales como el metabolismo, la reacción 

al estrés, la presión arterial y la reproducción (Guyton & Hall, 2021). 

El colesterol también es importante para la síntesis de ácidos biliares, moléculas 

necesarias para la digestión y absorción de grasas en el intestino delgado. Asimismo, 

interviene en la formación de vitamina D, esencial para el metabolismo óseo y el 

equilibrio del calcio. Por tanto, el colesterol no solo es un componente estructural de las 

células, sino un regulador clave de múltiples procesos fisiológicos (Tortora & 

Derrickson, 2018). 

2.7.2 Colesterol HDL 

También conocidas como lipoproteínas de alta densidad (HDL), desempeñan una 

función esencial en el mantenimiento de la salud cardiovascular, ya que participan 

activamente en el transporte y metabolismo del colesterol. Su función principal es el 

transporte inverso del colesterol, procedimiento mediante el cual el HDL recolecta el 

colesterol que hay en exceso de los tejidos periféricos, incluyendo las paredes arteriales, 

y los lleva hacia el hígado para su eliminación. Este mecanismo es fundamental porque 

evita el almacenamiento excesivo de lípidos en las arterias y, por tanto, el desarrollo de 
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placas ateroscleróticas que pueden causar enfermedades cardiovasculares (Jomard & 

Osto, 2020). 

Además de esta función clásica, el HDL posee propiedades antinflamatorias, 

antioxidantes y vasoprotectoras. Estas lipoproteínas pueden inhibir la expresión de 

moléculas de adhesión en las células endoteliales, reducir la inflamación vascular y la 

adhesión de leucocitos, lo cual contribuye a mantener la integridad del endotelio. 

Asimismo, el HDL protege a las lipoproteínas de baja densidad (LDL) de la oxidación 

gracias a enzimas como la paraoxonasa (PON1), evita la formación de LDL oxidado, 

una forma altamente aterogénica (Schocha et al., 2023). 

2.7.3 Colesterol LDL 

La lipoproteína de baja densidad (LDL) tiene como función principal el transporte del 

colesterol desde el hígado hacia los tejidos periféricos del organismo. Este proceso es 

esencial, ya que el colesterol es un componente esencial en la estructura de membranas 

celulares, además de tener implicación en la síntesis de hormonas esteroideas, vitamina 

D y sales biliares. El LDL se une a receptores específicos que se encuentran en la 

superficie de las células, llamados receptores de LDL, los cuales median su captación 

por endocitosis. Una vez dentro de la célula, el colesterol liberado se utiliza según las 

necesidades metabólicas o se almacena como ésteres de colesterol.  

Sin embargo, cuando la concentración plasmática de LDL es elevada o existe un defecto 

en sus receptores, parte de estas lipoproteínas pueden infiltrarse en la pared arterial, 

donde sufren oxidación y son captadas por macrófagos, creando las llamadas células 

espumosas, paso inicial en la formación de la placa ateroesclerótica. Por esta razón, el 
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LDL es denominado el “colesterol malo”, ya que su exceso representa un factor de riesgo 

mayor para la aparición de enfermedades cardiovasculares como la aterosclerosis, el 

infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular (Murray et al., 2022). 

2.7.4 Triglicéridos 

Los triglicéridos se encuentran conformados por una molécula de glicerol que se une a 

tres ácidos grasos. Estos lípidos llegan al cuerpo por vías exógenas (dieta, alimentación) 

o de manera endógena (fabricados por el hígado). Tienen como función esencial brindar 

energía a las células cuando la demanda metabólica aumenta o cuando la ingesta de 

alimentos es insuficiente. Durante los periodos de ayuno o ejercicio, los triglicéridos que 

están almacenados en el tejido adiposo se descomponen mediante el proceso de lipólisis, 

lo que libera ácidos grasos libres que posteriormente se transportan al hígado y a los 

músculos para su oxidación y producción de energía (Guyton & Hall, 2021).  

Además de su papel energético, los triglicéridos actúan como amortiguadores térmicos 

y mecánicos, ayudan a mantener la temperatura corporal y protegen órganos vitales, 

vitales, como los riñones y el corazón, frente a impactos o golpes. 

Asimismo, participan en la formación de membranas celulares y en la movilización de 

vitaminas solubles en grasa (A, D, E y K), que 

son cruciales para múltiples funciones biológicas (Tortora & Derrickson, 2018). 

En condiciones normales, los triglicéridos se encuentran en el torrente sanguíneo 

vinculados a lipoproteínas como los quilomicrones y las lipoproteínas de muy baja 

densidad (VLDL), que facilitan el transporte desde el intestino y el hígado hacia los 

tejidos periféricos. Sin embargo, cuando su concentración aumenta excesivamente en 
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sangre, condición conocida como hipertrigliceridemia, se incrementa el riesgo de 

aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares, ya que se favorece la acumulación 

lipídica en las paredes arteriales y alterar la función endotelial (Martínez Garrido, 2023). 

2.8 Índices aterogénicos 

Los índices aterogénicos son mediciones bioquímicas que reflejan la relación entre diferentes 

componentes lipídicos en la sangre y con frecuencia se emplean para la evaluación del riesgo 

de desarrollar aterosclerosis y eventos cardiovasculares. Entre los índices aterogénicos más 

utilizados se encuentra el índice aterogénico del plasma (AIP), por ejemplo, que se determina a 

través de una relación entre los triglicéridos y el colesterol HDL (TG/HDL-C) y se enfoca más 

que todo en la predicción de la medición del tamaño y la cantidad de partículas LDL, de manera 

que valores más altos de este índice indican la presencia de partículas LDL más pequeñas y 

densas, que son más aterogénicas. Las evidencias demuestran que el AIP actúa como un 

predictor independiente de enfermedad cardiovascular y desempeña una función relevante en la 

evaluación del riesgo en pacientes con síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2, el índice 

de Castelli o la relación no HDL/HDL. Si bien cada relación establecida por diversos tipos de 

índices utiliza parámetros distintos, al emplearlos es posible obtener una medida de integración 

de los componentes del perfil lipídico en comparación con las mediciones de manera individual 

de estos parámetros, lo que resulta en unos excelentes componentes de evaluación del riesgo 

(Sastre-Alzamora et al., 2024). 

Esta investigación plantea la utilización del índice de Castelli basándose en la simplicidad que 

ofrece, ya que se calcula directamente con parámetros del perfil lipídico, al igual que por el 

valor predictivo y su relación con el riesgo cardiovascular. 
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2.9 Índice de Castelli I  

El Dr. William Castelli, en 1984, indica que, por medio de una relación aritmética entre el 

colesterol total y el colesterol HDL se presenta la posibilidad de contar con un predictor de 

riesgo coronario. La recomendación de este con respecto al valor del cociente, es mantenerlo 

por debajo de 4.5 e incluso menciona el uso de hipolipemiantes frente a valores elevados de ese 

índice. Este cálculo es conocido comúnmente como el índice de Castelli (Castelli 1984, 

Siniawski et al. 2011).  

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑖 𝐼 =
𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙

𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑
 

La función principal del Índice de Castelli I es valorar el equilibrio entre el colesterol “bueno” 

(HDL), encargado de eliminar el colesterol de los tejidos periféricos y llevarlo al hígado para su 

eliminación, y el colesterol total, que incluye las fracciones LDL y VLDL asociadas con la 

formación de placas ateromatosas. Un número elevado del índice es señal de un riesgo mayor 

de aterosclerosis y enfermedad cardiovascular, mientras que valores bajos reflejan una mayor 

protección vascular (Castelli 1984, Siniawski et al. 2011). 

2.10 Índice de Castelli II 

También denominado relación LDL-colesterol/HDL-colesterol, es un indicador resultante del 

perfil lipídico que permite evaluar el equilibrio entre las lipoproteínas aterogénicas (LDL) y las 

antiaterogénicas (HDL), es decir, determinar la proporción de colesterol LDL, considerado 

aterogénico, respecto al colesterol HDL, con efecto protector vascular. Es descrito como 

complemento del Índice de Castelli I para refinar la valoración del riesgo cardiovascular y la 

presencia de dislipidemia aterogénica.  
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𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑖 𝐼𝐼 =  
𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑 

𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑
 

Según Cordero, León y Masiá (2021), una relación elevada (>3.0) indica una mayor cantidad de 

colesterol LDL circulante, lo que eleva la probabilidad de depósito lipídico subendotelial, estrés 

oxidativo e inflamación crónica vascular, procesos clave en el desarrollo de placas aterogénicas. 

En cambio, una relación baja (< 3.0) refleja un equilibrio lipídico favorable, con predominio de 

mecanismos antiinflamatorios y de transporte reverso de colesterol, proceso mediado por HDL 

que contribuye a la eliminación del exceso de colesterol de los tejidos periféricos 

2.11 Interpretación de resultados según puntos de corte de los índices de Castelli  

Los índices de Castelli carecen de un valor de referencia claramente establecido; sin embargo, 

a partir de lo investigado, se identifica una variedad de puntos de corte utilizados en distintas 

investigaciones. 

Tabla 4. Puntos de corte del índice de Castelli según distintos autores. 

Autor Índice de Castelli I Índice de Castelli II 

Fleury Medicina e 

Saúde 

Hombres < 4.9 

Mujeres <4.3 

Hombres <3.3 

Mujeres <2.9 

García Muñoz et al. < 4.0 <3.0 

Izaguirre Hernández 

et al. 

<4.5 Hombres < 2.5 

Mujeres < 2.0 

Nogueira et al. <3.5 ≤ 2,9 

Nota. Los puntos de corte que se presentan son valores sugeridos según diversos autores. 

Como puede observarse, existe variabilidad entre los valores propuestos por distintos autores; 

en general, el valor considerado normal para el índice de Castelli I oscila en torno a valores 

menores de 4.9 y menores de 3.5, mientras que para el índice de Castelli II hay puntos de corte 

mucho menores que oscilan entre valores menores de 2.5 en hombres y 2.0 en mujeres. Lo 
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importante en este caso es definir el punto de corte a utilizar para cada índice, lo que permite 

diferenciar adecuadamente los valores normales de los elevados.  

En cuanto a la categorización del riesgo cardiovascular utilizando los índices, según lo 

propuesto por López González et al. (2015), es posible identificar el valor de los índices de 

Castelli para cada categoría. El índice de Castelli I ha sido definido según riesgo bajo, moderado 

y elevado, y el índice de Castelli II solo es definido para riesgo bajo y elevado. 

Tabla 5. Categorización del riesgo cardiovascular según los índices de Castelli 

 

 

 

Nota. Elaboración propia basada en López González 2015 

 

2.12 Estrategias de prevención y control 

Las estrategias para prevenir el riesgo cardiovascular se enfocan en fomentar los hábitos de vida 

saludables, así como la concientización, promoción de ferias de salud pública para medición de 

analitos como el perfil lipídico, toma de glucemia, presión, medición de talla y peso para IMC. 

Diversos estudios han demostrado que una dieta balanceada, la práctica de actividad física de 

manera regular, la disminución de hábitos como el tabaquismo y alcoholismo, así como, un peso 

adecuado disminuye significativamente la incidencia de enfermedades cardiovasculares. Un 

metaanálisis de 42 estudios con más de 18 000 participantes evidencia que los cambios en el 

estilo de vida reducen de forma significativa el riesgo cardiovascular en personas con 

prediabetes (Zhu et al., 2024). De modo similar, una revisión sistemática reporta que al 

realizarse cambios en el estilo de vida pueden disminuir el riesgo absoluto de enfermedad 

cardiovascular en aproximadamente un 15 % (Li et al., 2024). Estas evidencias respaldan que 

Índice Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo elevado 

Castelli I < 4.5 en mujeres 

<5 en hombres 

4.5–7 en mujeres 

5-9 en hombres 

>7 en mujeres 

>9 en hombres 

Castelli II < 3 - >3 
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la prevención primaria basada en la educación y el cambio de conducta debe ser la estrategia 

principal en el nivel poblacional.  

Los transportistas representan un grupo laboral con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, 

factores estrechamente relacionados con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares. La naturaleza sedentaria de su trabajo, los largos periodos de conducción y la 

ingesta frecuente de alimentos ultraprocesados contribuyen al desequilibrio energético y a la 

acumulación de grasa corporal. Diversos estudios han demostrado que los conductores 

profesionales presentan una mayor prevalencia de obesidad abdominal, dislipidemias e 

hipertensión arterial que la población general (Saberi et al., 2023). En Latinoamérica, 

investigaciones en choferes de transporte público han reportado prevalencias de sobrepeso que 

superan el 60 %, y de obesidad entre el 25 y 35 %, lo que eleva significativamente el riesgo de 

síndrome metabólico y enfermedad coronaria (Salazar et al., 2022). En Panamá, la Encuesta 

Nacional de Salud (ENSA, 2019) estima que aproximadamente el 70 % de los adultos presentan 

exceso de peso, una tendencia que afecta también a los trabajadores del transporte, quienes 

suelen tener dificultades para mantener hábitos saludables debido a sus condiciones laborales 

(Ministerio de Salud de Panamá, 2019). Por ello, implementar programas de prevención 

cardiovascular dirigidos específicamente a transportistas, con enfoque en alimentación 

saludable, pausas activas y control periódico del perfil lipídico, es una prioridad de salud 

pública.  

Al referirse específicamente de los transportistas, la situación adquiere un carácter crítico, ya 

que su labor es el traslado de múltiples pasajeros, por tanto, encuentran constantemente 

expuestos a altas demandas físicas y mentales. Esta condición los convierte en un grupo 

vulnerable a eventos cardiovasculares agudos, como el infarto de miocardio, que podría ocurrir 
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incluso durante la conducción, exponiendo a un riesgo tanto su vida como la de las personas a 

su cargo.  

En primer lugar, existe una herencia cultural alimentaria arraigada desde la infancia, donde se 

asocia la fuerza y el rendimiento masculino con el consumo excesivo de alimentos ricos en 

carbohidratos como arroz, pastas, tajadas, carnes y legumbres, lo que promueve patrones 

dietéticos hipercalóricos y desequilibrados. A ello se suma el estrés ocupacional crónico 

derivado de las extensas jornadas laborales que inician en horas de la madrugada, exposición 

continua al ruido vehicular, la contaminación ambiental y auditiva, así como las tensiones 

emocionales propias de la interacción con pasajeros en entornos hostiles. Estas condiciones 

favorecen la liberación sostenida de cortisol, un factor asociado al aumento del apetito, la 

adiposidad visceral y el riesgo cardiovascular. Asimismo, la limitada accesibilidad económica 

a alimentos saludables contribuye al consumo predominante de comidas rápidas y 

ultraprocesadas, con alto contenido en sodio, azúcares y grasas trans. Finalmente, el carácter 

sedentario del trabajo, caracterizado por la prolongada permanencia en posición sentada, reduce 

la perfusión muscular y el retorno venoso, generando una disminución del gasto energético y 

una alteración del flujo sanguíneo periférico, lo que incrementa el riesgo de obesidad, 

dislipidemia y enfermedades cardiovasculares. derivado de las extensas jornadas laborales que 

inician en horas de la madrugada, la exposición continua al ruido vehicular, la contaminación 

ambiental y auditiva, así como las tensiones emocionales propias de la interacción con pasajeros 

en entornos hostiles. Estas condiciones favorecen la liberación sostenida de cortisol, un factor 

asociado al aumento del apetito, la adiposidad visceral y el riesgo cardiovascular. Asimismo, la 

limitada accesibilidad económica a alimentos saludables contribuye al consumo predominante 

de comidas rápidas y ultraprocesadas, con alto contenido en sodio, azúcares y grasas trans. 
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Finalmente, el carácter sedentario del trabajo, caracterizado por la prolongada permanencia en 

posición sentada, reduce la perfusión muscular y el retorno venoso, generando una disminución 

del gasto energético y una alteración del flujo sanguíneo periférico, lo que incrementa el riesgo 

de obesidad, dislipidemia y enfermedades cardiovasculares. 

La evidencia científica demuestra que la modificación intensiva de factores de riesgo tales como 

el manejo la hipertensión, dislipidemias, hiperglucemia y la obesidad puede mejorar la función 

endotelial y disminuir la evolución de la aterosclerosis. Ensayos clínicos han mostrado que al 

reducir el colesterol LDL en un 30–50 % mediante estatinas puede disminuir el riesgo de eventos 

cardiovasculares mayores hasta en un 37 % (Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration, 

2022). Implica la identificación temprana, seguimiento y manejo integral de los factores 

modificables que llevan al desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Entre las estrategias 

prioritarias se encuentran el control de la presión arterial, el perfil lipídico y la glucemia 

mediante campañas gratuitas de salud, así como la promoción de hábitos de vida saludables. La 

evidencia científica indica que mantener cifras de presión arterial inferiores a 130/80 mmHg, 

niveles de colesterol LDL por debajo de 100 mg/dL y glucosa en ayunas menor de 100 mg/dL 

reduce significativamente la incidencia de infarto agudo de miocardio y accidente 

cerebrovascular (Arnett et al., 2019). Además, la cesación del tabaquismo, la reducción del 

consumo de alcohol y la realización de actividad física regular (al menos 150 minutos semanales 

de ejercicio moderado) se asocian con mejoras en la función endotelial y disminución del riesgo 

aterogénico (World Health Organization [WHO], 2023). 
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3.1  Metodología  

• Tipo de investigación: cuantitativo, descriptivo-correlacional y transversal con el fin de 

estimar la distribución y alcance del riesgo cardiovascular en la población seleccionada para 

el estudio, mediante el índice de Castelli I y II, además de determinar otros factores de riesgo 

y datos relevantes para relacionarlos.  

• Área geográfica: Corregimiento de Potrerillos, distrito de Dolega, provincia de Chiriquí.  

• Sujetos de estudio: transportistas que laboran de manera regular en la comunidad de 

Potrerillos. 

• Criterios de inclusión: Todo transportista de la comunidad de Potrerillos, que sea hombre, 

tenga entre 25 y 60 años y que tenga mínimo un año en el oficio de transportistas y que tenga 

la disponibilidad de participar. 

• Criterios de exclusión: El uso de estatinas o hipolipemiantes por parte de los transportistas.  

•  Variables y dimensiones: riesgo cardiovascular, índice de Castelli I, índice de Castelli II. 

Dimensión clínica-biológica: antecedentes familiares y personales, valor de triglicéridos, 

colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL, edad, índice de masa corporal y sexo. 

Dimensión de estilo de vida: actividad física, alimentación y sustancias psicoactivas. 

Dimensión de ambiente laboral.  

• Diseño: no experimental. 

• Marco muestral: La población de estudio estuvo constituida por transportistas de la 

comunidad de Potrerillos, distrito de Dolega, provincia de Chiriquí, grupo considerado 

debido a las condiciones propias de su actividad laboral. La muestra biológica utilizada fue 

sangre venosa, de la cual se obtuvo suero mediante centrifugación, debido a que este 

constituye el material de elección para la determinación de parámetros bioquímicos 
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relacionados con el riesgo cardiovascular. El uso de suero permitió la medición confiable de 

perfil lipídico fundamental para el análisis del Índice de Castelli y su relación con riesgo 

cardiovascular. 

La selección de sangre como muestra se fundamenta en su capacidad para reflejar de manera 

objetiva el estado metabólico de los transportistas, permitiendo establecer asociaciones entre 

los factores laborales y los indicadores bioquímicos de riesgo cardiovascular. 

Tabla 6. Cuadro de variables utilizadas en el instrumento de recolección de datos. 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

¿Cómo se 

mide? 

 

Dependiente 

 

Riesgo 

cardiovascular 

 

Probabilidad de 

sufrir un evento 

cardiovascular en 

un periodo 

específico 

Evaluado 

mediante los 

valores de los 

índices de 

Castelli. 

Expresado por 

categorías según 

puntos de corte y 

relacionándolo 

con otros 

factores. 

Instrumento, 

Encuesta, 

Dimensiones 

(Clínica-

Biológica, 

Ambiente 

laboral, Estilo 

de vida). 

 

 

 

 

 

Independiente 

 

 

 

 

 

Índice de 

Castelli I 

Es una razón 

matemática. 

Relaciona el 

colesterol total y 

el colesterol de 

alta densidad, es 

empleado como 

un parámetro que 

indica riesgo 

cardiovascular. 

Razón 

adimensional que 

resulta de la 

división del valor 

de colesterol total 

en mg/dL entre el 

valor de 

colesterol de alta 

densidad (HDL-

c) en mg/dL. 

 

Técnicas 

analíticas 

numéricas 

 

 

 

 

 

Índice de 

Castelli II 

 

Relación entre el 

colesterol de baja 

densidad y el de 

alta densidad. 

Utilizado para 

evaluar el 

equilibrio de las 

lipoproteínas 

aterogénicas y 

protectoras. 

Razón 

adimensional que 

resulta de la 

división del valor 

de colesterol de 

baja densidad 

(LDL-c) en 

mg/dL entre el 

valor de 

colesterol de alta 

densidad (HDL-

c) en mg/dL. 

 

Técnicas 

analíticas 

numéricas 
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Tabla 7. Dimensiones evaluadas en el instrumento aplicado para la recolección de 

datos. 

Dimensión Indicadores Evaluado mediante Tipo de 

indicador 

Nivel de 

medición 

 

 

 

 

 

 

Clínica-

biológica 

Antecedentes 

familiares 

Antecedentes en la familia 

de diabetes, hipertensión, 

infarto, obesidad, entre 

otros. 

Cualitativo Nominal 

Antecedentes 

personales 

Historial de enfermedades 

previas 

Cualitativo Nominal 

Datos 

bioquímicos 

Perfil lipídico: 

Triglicéridos, colesterol 

total, HDL-c, LDL-c. 

Cuantitativo Numérico 

Edad Número de años 

cumplidos. 

Cuantitativo Numérico 

Ordinal 

Obesidad Designado mediante IMC 

y clasificación por 

estándares. 

Cualitativo 

Cuantitativo 

Nominal 

Sexo Características fisio-

biológicas que definen a 

hombres y mujeres. 

Cualitativo Nominal 

 

 

 

Estilo de 

vida 

Actividad física Frecuencia de la 

realización de actividad 

física y tipo de actividad. 

Cualitativo 

Cuantitativo 

Nominal 

Numérica 

Alimentación Frecuencia del consumo y 

tipo de alimentos como 

frutas, vegetales, verduras, 

frituras. 

Cualitativo 

Cuantitativo 

Nominal 

Numérica 

Sustancias 

psicoactivas 

Frecuencia del consumo y 

tipo de sustancias 

psicoactivas. 

Cualitativo 

Cuantitativo 

Nominal 

Numérica 

Ambiente 

laboral 

Ambiente laboral Horas de trabajo y días 

libres. 

Cuantitativa Numérica 
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El desarrollo de la investigación incluye tres fases: 

3.1.1 Fase preanalítica 

Esta fase incluye el proceso de informar a la población de transportistas de la comunidad 

acerca de los objetivos y relevancia de nuestra investigación, de la importancia de cuidar 

su salud cardiovascular, así como los requisitos para poder participar. Se utiliza un póster 

como herramienta visual, además, de realizar una explicación a cada transportista 

dependiendo de la disponibilidad según sus turnos.   

La población total de transportistas es de aproximadamente 70 transportistas que laboran 

de manera regular en la Unión de Transportistas de Potrerillos (UTRAPOT); estos son 

identificados según el número total de cupos de buses y taxis que maneja UTRAPOT y 

los respectivos choferes asignados para cada cupo. Se trabaja con los participantes 

disponibles durante la fase de reclutamiento, de manera que no se realiza un cálculo 

formal del tamaño muestral ideal. En total, se obtiene la participación de 50 transportistas 

seleccionados mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

A todos los participantes se les notifica el día en que se realizaría la toma de muestra, la 

hora y que debían estar en ayuno. El muestreo se lleva a cabo en Potrerillos, 

específicamente, en la sede de la terminal de UTRAPOT. El tipo de muestra es sangre 

total de la cual se obtiene suero y el análisis de las muestras se realiza en el Instituto de 

Investigación y Servicios Clínicos (IISC), el laboratorio clínico de la Universidad 

Autónoma de Chiriquí.  
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A. Firma del consentimiento informado y aplicación del cuestionario 

Previo a la recolección de muestras, se realiza la firma del consentimiento 

informado, en este momento el participante recibe la información detallada de 

leer la temática y actividades relacionadas con los objetivos, procedimientos, así 

como los posibles riesgos y beneficios. Igualmente se enfatiza que su 

participación es totalmente voluntaria y que podían retirarse si así lo deseaban. 

Además de eso, se les explica acerca del consentimiento informado y aclara 

cualquier duda que exista. Seguidamente, se realizan las preguntas del 

cuestionario a los participantes, y una vez completado, se procede al registro de 

medidas antropométricas. 

B. Determinación de medidas antropométricas  

Se realiza el registro de la estatura y peso del participante; dichos datos permiten 

calcular el índice de masa corporal. Para el registro de la estatura, se utiliza un 

estadiómetro con una cinta de medir y una tabla. Para asegurar que la estatura es 

la adecuada, se fija el instrumento a una pared utilizando zunchos y, con ayuda 

de otra regla, se colocaba a la altura de cada participante, lo que nos permite 

obtener la estatura de cada uno en metros. En cuanto a la determinación del peso, 

la misma se realiza con una báscula industrial de plataforma con capacidad de 

300 kg. 

C. Toma de muestra de sangre  

La toma de muestra de sangre se realiza en horario de 6:00 a 10:00 A.M, 

considerando que los participantes inician su jornada laboral desde muy 

temprano y por el requisito de estar en ayuno. El transportista que muestra interés 
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en participar llega a la sede de UTRAPOT, un punto en común para los 

participantes. Los interesados se identificaban con su nombre, se verifica el 

estado de ayuno y se les asignaba un código de identificación. Procedimiento de 

flebotomía realizado siguiendo las recomendaciones conjuntas EFLM-

COLABIOCLI 

• Identificación del paciente y verificación del estado de ayunas.  

• Preparación de los materiales para la extracción de sangre. 

• Identificación adecuada de los tubos para cada paciente.  

• Colocar el torniquete a la distancia adecuada para realizar la palpación 

de la vena y escoger el sitio de venopunción.  

• Limpiar el área de venopunción con una un algodón impregnado en 

alcohol.  

• Realizar la venopunción para extraer la sangre. 

• Liberar el torniquete, retirar la aguja de la vena y colocar un algodón 

en el sitio de punción.  

• Realizar el llenado del tubo de tapón amarillo.  

• Recomendar al participante que aplique presión durante 5-10 minutos.  

3.1.2 Fase analítica  

A. Determinación del índice de masa corporal  

Para la identificación del nivel de peso según las 4 categorías establecidas por la 

OMS: bajo peso, peso ideal, sobrepeso y obesidad, se utilizó la calculadora de 

IMC para adultos de la CDC. Esta herramienta proporciona el índice de masa 

corporal, y además, facilita la identificación de la categoría correspondiente de 
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cada transportista. Brinda la opción de utilizar ya sea el sistema inglés o el 

métrico, y según los datos recolectados, lo ideal es la utilización del sistema 

métrico. 

 

B. Determinación de triglicéridos 

Para determinar los triglicéridos se utiliza el método de gliceroquinasa 

peroxidasa-peroxidasa, donde la lipasa hidroliza los triglicéridos para dar una 

molécula de glicerol y tres de ácidos grasos. Seguidamente, por acción de la 

glicerol quinasa, el glicerol se fosforila a glicerol-3-fosfato y este se oxida a 

dihidroxiacetona fosfato por acción de la enzima glicerol-3-fosfato oxidasa. Se 

forma peróxido de hidrógeno como un subproducto y el mismo se condensa con 

4-aminoantipirina/4-aminofenazona y 4-clorofenol para formar un colorante 

quinona-imina rojo cuya absorbancia se mide para posteriormente calcular la 

concentración de triglicéridos en la muestra (Jain et al., 2021). 

 

C. Determinación de colesterol total 

El colesterol total se determina por medio de espectrofotometría, el fundamento 

consiste en un método enzimático-colorimétrico (CHOD-POD) donde el 

colesterol presente en la muestra se hidroliza y oxida mediante las enzimas 

colesterol esterase y colesterol oxidasa, y genera peróxido de hidrógeno, que 

posteriormente reacciona con 4-aminoantipirina y fenol en presencia de 

peroxidasa, dando un compuesto de color rojo cuya intensidad es directamente 

proporcional a la concentración de colesterol. La absorbancia del color producido 

se mide en un espectrofotómetro a 505 nm, y el resultado se compara con un 
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estándar conocido. Este método es ampliamente utilizado por su precisión, 

sencillez y reproducibilidad en la evaluación del riesgo cardiovascular y del 

metabolismo lipídico (Burtis, Bruns, & Tietz, 2022). 

 

D. Determinación de colesterol HDL 

El fundamento en la determinación de colesterol HDL por método enzimático-

colorimétrico incluye una etapa de precipitación selectiva o inhibición directa de 

las lipoproteínas no-HDL (VLDL y LDL). En el método clásico, los 

componentes no deseados se eliminan con reactivos precipitantes (como ácido 

fosfotúngstico o sales de polianiones en presencia de magnesio), quedando el 

HDL en el sobrenadante. Posteriormente, el colesterol contenido en las HDL se 

oxida por acción de colesterol esterase y colesterol oxidasa, generando peróxido 

de hidrógeno, que reacciona con 4-aminoantipirina y fenol en presencia de 

peroxidasa, produciendo un compuesto coloreado. La medición de la intensidad 

del color se realiza en el espectrofotómetro a 505 nm para obtener la 

concentración de colesterol HDL en la muestra. Este procedimiento permite 

evaluar de manera confiable el componente lipídico con función antiaterogénica, 

esencial en la valoración del riesgo cardiovascular (Vella et al., 2019). 

 

E. Determinación de colesterol LDL 

La estimación del colesterol LDL se realiza mediante la fórmula de Friedewald, 

donde se le resta al colesterol total el colesterol HDL y los triglicéridos entre 

cinco para obtener el valor de la lipoproteína de baja densidad. 
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𝐿𝐷𝐿 − 𝐶 = 𝐶𝑇 − 𝐻𝐷𝐿 − 𝑐 − 𝑇𝐺/5 

Donde:  

• CT es el valor de colesterol total. 

• HDL-C es el valor de la lipoproteína de alta densidad. 

• TG es el valor de triglicéridos. 

A pesar de que en la actualidad se cuenta con métodos de mayor precisión y 

rapidez, la fórmula de Friedewald es muy utilizada debido a su simplicidad y bajo 

costo; sin embargo, es importante mencionar que una de sus limitantes se da en 

la situación de triglicéridos con valores superiores a 400 mg/dL; en estos casos 

no se recomienda el uso de esta fórmula. No obstante, para la práctica médica 

general es suficiente y tiene la ventaja de ser gratuita (Romaszko et al., 2023).  

Para las muestras cuyo valor de triglicéridos están por encima de 400 mg/dL, se 

utiliza la estimación de colesterol LDL la ecuación de Sampson, que, si bien es 

desarrollada recientemente, ofrece una mayor precisión y confiabilidad, incluso 

en concentraciones de triglicéridos de hasta 800 mg/dL (Li et al., 2022). 

 

𝐿𝐷𝐿 − 𝐶 = 𝐶𝑇/0.948 − 𝐻𝐷𝐿 − 𝐶/0.971 − (𝑇𝐺/8.56 + 𝑇𝐺 ×  𝑛𝑜𝑛 − 𝐻𝐷𝐿

− 𝐶/2140 − 𝑇𝐺2/16100) − 9.44 

Donde  

• CT es el valor de colesterol total. 

• HDL-C es el valor de la lipoproteína de alta densidad. 

• TG es el valor de triglicéridos. 
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• non-HDL C es el resultado de restarle al colesterol total el colesterol 

HDL. 

 

F. Determinación del índice de Castelli I  

La determinación del índice de Castelli I se realiza por medio de la siguiente 

fórmula:  

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑖 𝐼 =
𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙

𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑
 

 

Seguidamente, los índices de Castelli I son clasificados, según los puntos de corte 

establecidos, diferenciando los valores normales de los aumentados, también se 

categoriza el riesgo de la población en riesgo bajo, moderado y aumentado. 

 

G. Determinación del índice de Castelli II 

La determinación del índice de Castelli II se realiza por medio de la siguiente 

fórmula:  

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑖 𝐼𝐼 =  
𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑 

𝑐𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑
 

Posteriormente, se clasifican los índices de Castelli II según los puntos de corte, 

lo que nos permitió diferenciar los valores aumentados de los normales, y se 

categoriza el riesgo en riesgo bajo o elevado. 
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3.1.3 Fase postanalitica  

Luego de los cálculos y obtención de datos tanto del perfil lipídico (triglicéridos, 

colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL) como de los índices de Castelli I y II 

de la población, se procede a la comparación y clasificación con los valores de referencia 

cada parámetro para poder establecer seguidamente una correlación de los datos con los 

obtenidos en las encuestas. 

Tabla 8. Valores de referencia del perfil lipídico 

 

 

 

 

Nota. Adaptado de Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular Diagnostics (6.ª 

ed.), por Rifai, N., Horvath, A. R., y Wittwer, C. T. (2017), Elsevier. 

 

En la investigación se utiliza para el índice de Castelli I el valor <4.5 como deseable o 

normal y > 4.5 como elevado. Para el índice de Castelli II, el valor utilizado como 

deseable es <3.0. Y la clasificación del riesgo siguiendo lo recomendado por López 

González (2015) y que se muestra en la tabla 5.  

Para el análisis y presentación de los datos cualitativos y cuantitativos se utilizan dos 

programas: Microsoft Excel y JASP. La información generada se expone utilizando 

tablas y gráficos para su mejor comprensión. 

 

 

Parámetro Valor de referencia 

Triglicéridos < 150 mg/dL 

Colesterol < 200 mg/dL 

Colesterol HDL > 40mg/dL 

Colesterol LDL < 100mg/dL 
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3.2  Materiales 

Tabla 9. Materiales utilizados por fases de la investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase preanalítica Fase analítica Adicionales 

Aguja de calibre 21 

Aguja de vacutainer 

Alcohol  

Algodón  

Campana de vacutainer 

Centrifuga  

Envase de 

punzocortantes 

Esparadrapo 

Gradillas 

Guantes 

Jeringuillas de calibre 

23 

Marcadores 

Mariposas 

Torniquete 

Tubos de tapa amarilla 

con gel separador 

Bata de laboratorio 

Celdas de 1cm 

Cronómetro 

Envase de 

punzocortantes 

Espectrofotómetro 

Estándares 

Guantes 

Incubadora 

Marcador 

Micropipeta 

Papel toalla 

Puntas amarillas y 

azules para micropipeta 

Reactivo de colesterol  

Reactivo de HDL  

Reactivo de triglicéridos 

Tubo de ensayo 

Computadora 

Excel 

Páginas blancas 

Sobres  

Software JASP  
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4.1 Distribución de datos sociodemográficos  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución de la población muestreada según el tipo de transporte se evidencia en la gráfica 

1. De la población integrada por 50 transportistas, se obtiene una muestra de 34 taxistas que 

representaron el 68%, estableciéndose como el grupo mayoritario. Además, la de los buseros 

representa el 32%, lo equivalente a 16 participantes. 

Esta diferencia en la composición de la muestra es atribuible al hecho de que no existe una 

distribución equitativa entre los certificados de operación de taxis y autobuses en la comunidad, 

situación que concuerda con el panorama general del país. Según datos del PIMUS en su informe 

final de 2017, solo en la ciudad de Panamá existen aproximadamente 44,400 vehículos 

asignados para el servicio de taxi, lo que equivale a 22 certificados de operación por cada mil 

habitantes, una tasa superior a lo que se presenta en las grandes urbes de América Latina. Esto 

Taxi
34(68%)

Bus
16(32%)

Población muestreada según el 
tipo de transporte

Taxi Bus

Gráfico 1. Población muestreada según el tipo de 

transporte 

 

Gráfico 2. Población muestreada con respecto a la 

edadGráfico 3. Población muestreada según el tipo de 

transporte 
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demuestra la saturación que tiene este sistema de transporte terrestre selectivo. Además, la 

disponibilidad del tiempo en los buseros es limitada, ya que cuentan con horarios fijos con los 

que deben cumplir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La gráfica 2 expone la distribución de los transportistas por edad; en esta ocasión 

considerando un rango desde los 25 hasta los 60 años. Un total de 4 transportistas (8%) 

se encuentran entre los 25 y 29 años, 8 transportistas (16%) tienen entre 30 y 39 años, 

13 de los participantes (26%) están entre los 40 y 49 años; por otra parte, 11 (22%) 

transportistas tienen entre 50 y 59 años y 14 (28%) tienen 60 años. La mayoría de la 

población se encuentra entre los 40 y 60 años, mostrando una edad media de 48 ± 11 

años. Un hallazgo consistente, ya que diversos autores consideran este rango como 

indicativo de alto riesgo cardiovascular.  
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De hecho, Gutiérrez et al. (2020), en su estudio sobre los factores de riesgo determinantes 

de la prevalencia de la enfermedad cardiovascular en 179 adultos, tanto hombres como 

mujeres, señala que, en su población, a partir de los 45 años, se observa un incremento 

en la prevalencia de las ECV y en la frecuencia de estas enfermedades después de los 60 

años. Esto resalta la relevancia de la edad y guarda relación con la distribución observada 

en el estudio por razones de transición entre la expresión de los factores de riesgo y la 

enfermedad como tal. 

4.2 Distribución de los valores de índice de Castelli I y II  
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Para esta población de 50 transportistas, la distribución de los valores del índice de 

Castelli I muestra que el 78% (n=39) de la población presentó un valor elevado (>4.5) y 

solo el 22% (n=11) de los participantes se encontraban en el rango normal (<4.5). 

Respecto al índice de Castelli II, el 70% (n=35) de los transportistas obtuvo un valor 

elevado (>3.0) en contraste con el 30% (n=15) que presentan un valor normal. Los datos 

de las gráficas 3 y 4, evidencian un claro predominio de transportistas con valores 

elevados en ambos índices, manteniéndose esta tendencia de manera general. Sin 

embargo, se observa una ligera mayor frecuencia de valores elevados en el índice de 

Castelli I. 

Los hallazgos revelan que existe una elevada prevalencia de valores alterados en los 

índices de Castelli I y II en el grupo de transportistas que participaron en el estudio. Esto 

coincide con lo encontrado en investigaciones previas realizadas con trabajadores de 
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diferentes sectores. Riutord et al. (2022) reportan un aumento en la alteración de índices 

aterogénicos, como los índices de Castelli I y II, en poblaciones donde el trabajo dificulta 

la actividad física y los hábitos alimenticios eran poco saludables. Por lo tanto, se pueden 

relacionar estos hallazgos con los resultados obtenidos, teniendo en cuenta el estilo de 

vida sedentario y los hábitos alimenticios inadecuados de esta población. Además, el 

predominio de participantes masculinos se alinea con la literatura, que indica que los 

hombres tienen un mayor riesgo de presentar índices aterogénicos elevados. En conjunto, 

estos factores sugieren que las características laborales, dietéticas y demográficas de los 

transportistas podrían estar influyendo en la prevalencia de los valores alterados de estos 

índices. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16(32%)

33(66%)

1(2%)
0

5

10

15

20

25

30

35

Bajo Moderado Elevado

Fr
ec

ue
nc

ia

Riesgo

Clasificación del riesgo cardiovascular 
según el índice de Castelli I

Gráfico 5. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli I 

 

Gráfico 468. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli 

IIGráfico 469. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli I 

 

Gráfico 470. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli II 

 

Gráfico 471. Distribución de los datos del ambiente laboral de los 

transportistasGráfico 472. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice 

de Castelli IIGráfico 473. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de 

Castelli I 

 

Gráfico 474. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli 

IIGráfico 475. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli I 

 

Gráfico 476. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice de Castelli II 

 

Gráfico 477. Distribución de los datos del ambiente laboral de los 

transportistasGráfico 478. Clasificación del riesgo cardiovascular según el índice 

de Castelli II 

 

Gráfico 479. Distribución de los datos del ambiente laboral de los transportistas 



86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la clasificación del riesgo cardiovascular (RCV) según el índice de Castelli 

I, que se muestra en la gráfica 5, es posible categorizar que el 32% (n=16) de la población 

tiene un RCV bajo, el 66% (n=33) presenta un RCV moderado y solo el 2%(n=1) tiene 

un RCV elevado. Para el índice de Castelli II, la clasificación del riesgo se limita a dos 

categorías para indicar un RCV elevado o bajo, lo que nos permitió identificar, según lo 

mostrado en la gráfica 6, que el 30% (n=15) tiene un RCV bajo y el 70% (n=35) un RCV 

elevado. Si bien en la identificación de valores elevados y normales el predominio es de 

valores elevados en ambos índices, al categorizar el riesgo se diferencian, ya que, según 

el índice de Castelli I, la mayoría de los transportistas presentan un riesgo cardiovascular 

moderado, en contraste con el índice de Castelli II, el cual indica que la mayoría de estos 

presentan un riesgo elevado. 

En conductores o transportistas, el perfil de riesgo cardiovascular ha sido evaluado por 

muchos autores mediante distintos métodos, que de manera coincidente resaltan las 
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mismas tendencias en este grupo. Estos resultados y los de Avalos (2018) muestran 

concordancia al clasificar el RCV en esta población por medio del índice de Castelli I. 

Con una muestra de 200 conductores de taxi, Avalos interpreta el riesgo coronario 

utilizando el índice de Castelli I, exponiendo que la mayoría de ellos presentan un riesgo 

cardiovascular moderado. Simborth (2021), por su parte, utiliza el SCORE Framingham 

para la evaluación del riesgo en taxistas, y si bien se trata de una metodología distinta a 

la de esta investigación, ambos enfoques permiten realizar una estimación del riesgo que 

revela tendencias similares a las obtenidas. Simborth (2021) determina que, en una 

población de 61 conductores, aproximadamente el 87% presentan un riesgo bajo a 

moderado, lo cual sugiere que, independientemente del método utilizado, la población de 

conductores presenta características desfavorables, probablemente asociadas a lo 

relacionado con su ambiente laboral y estilo de vida.  

4.3 Evaluación de las dimensiones  

4.3.1 Dimensión de ambiente laboral 
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La valoración del ambiente laboral se detalla en la gráfica 7. Con respecto al estrés de los 

participantes, se observa que el 74 % (n = 37) de estos manifiesta tener niveles elevados de 

estrés, mientras que el 20 % (n = 10) refiere no percibir ningún nivel de estrés laboral, y un 6 % 

(n = 3) indica no poder definir su condición respecto al estrés. En relación con los días libres, el 

54% (n=27) de los transportistas indica tener de 3 a 4 días libres al mes, el 42% (n=21) tener de 

1 a 2 días libres al mes y solo el 4% (n=2) indica tener más de 4 días libres al mes. En cuanto a 

las horas laboradas en una jornada, los datos indican que el 90% (n=45) trabaja durante más de 

8 horas en su jornada laboral, y el 10% (n=5) restante asegura no trabajar en la jornada laboral 

más de 8 horas. Estos resultados evidencian que la gran mayoría de los transportistas se 

encuentra expuesta a altos niveles de estrés laboral, lo cual representa un factor de riesgo 

psicosocial significativo e indica lo normalizada que está para la población de transportistas la 

tendencia hacia la sobrecarga laboral.  

Estos hallazgos son coherentes con lo identificado por Guerra et al. (2020), quienes, en la 

evaluación de condiciones laborales, estilo de vida y la salud de conductores, determinan, según 

lo evidenciado en la literatura, que existe un ambiente laboral adverso en esta población, en el 

que predominan situaciones de estrés, jornadas laborales extendidas y escaso tiempo dedicado 

al descanso. Por lo que indican, estas situaciones tienen un efecto en el rendimiento y salud de 

cada conductor. 
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4.3.2  Dimensión clínico-biológica 

 

 

 

La prevalencia de antecedentes familiares y personales en la población se presenta en la gráfica 

8. Entre los factores más frecuentes, destacan, tanto en el nivel personal como familiar, la 

diabetes, hipertensión y obesidad, a diferencia del derrame cerebral, infarto al corazón, 

problemas de riñón y dislipidemias, cuya presencia fue mucho menor.  

Con respecto al derrame cerebral, únicamente el 4% (n=2) de los participantes expresa tener 

antecedentes en el nivel familiar y ninguno de los transportistas ha presentado hasta el momento 

un derrame cerebral. La diabetes muestra una mayor frecuencia en el entorno familiar; el 44% 

(n=22) de los participantes indica tener antecedentes, mientras que el 20% (n=10) ya manifiestan 

la enfermedad. Para el infarto al corazón, 4 participantes, que representan el 8%, expresan tener 

antecedentes familiares, mientras que ninguno de ellos lo ha sufrido. En relación con la 
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obesidad, 10 (20%) de los participantes indican antecedentes familiares, a diferencia de 6 (12%) 

de ellos que reconocieron tenerla, un hecho interesante, ya que debido a los datos obtenidos se 

identifica que el 60% (30) de la población, según datos del IMC, presenta obesidad, pero solo 

el 12% lo reconoce. 

La hipertensión es el factor con mayor prevalencia; los transportistas en sus respectivas 

encuestas expresan que el 72% de ellos, es decir (n=36) tienen antecedentes de presión arterial 

alta en el nivel familiar, y el 42% (n=21) ya la padece. Los problemas renales evidencian una 

baja presencia, sólo el 10% (n=5) manifiesta que en el nivel familiar se han presentado este tipo 

de problemas y ningún caso en el nivel personal. En cuanto a las dislipidemias, es posible 

identificar que el 8% (n=4) de los participantes reconoce que en su entorno familiar se ha 

presentado y el 4% (n=2) expresa haber presentado en algún momento alteraciones en su perfil 

lipídico. Adicionalmente un 6% (n=3) de transportistas no indica si presenta algún tipo de 

antecedente familiar en contraste con un 44% (n=22) que afirma no presentar ninguna de las 

condiciones evaluadas anteriormente.  

López González et al. (2021), en la determinación del riesgo cardiovascular en teleoperadores, 

presentan datos que guardan concordancia con esta investigación; identifican una elevada 

prevalencia de hipertensión y obesidad, aunque con variaciones en la presencia de dislipidemias 

y diabetes en su población. En conjunto los datos de la gráfica 8 muestra que los factores 

genéticos tienen una influencia considerable como factor de riesgo cardiovascular en la 

población de transportistas estudiados, lo que sugiere que una gran parte de la población podría 

presentar una predisposición al desarrollo de enfermedades cardiovasculares en consecuencia a 

la gran cantidad de factores que aumentan su riesgo cardiovascular.  
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En la gráfica 9 se observa la distribución de las dislipidemias en la población. De los 50 

transportistas a quienes se les realizaron las mediciones bioquímicas, el 84% (n = 42) presenta 

valores de LDL-c aumentado, seguido de colesterol total elevado en el 54% (n = 27), HDL-c 

disminuido en el 52% (n = 26) y triglicéridos aumentados en el 47% (n = 24). Se evidencia por 

medio de estos resultados una prevalencia aumentada de dislipidemias en la población, con un 

claro dominio del colesterol LDL aumentado. Asimismo, la presencia combinada de 

hipercolesterolemia, e hipertrigliceridemia sugiere que se presentan dislipidemias mixtas en un 

porcentaje considerable de nuestra población.  

Estos hallazgos guardan un nivel de similitud con lo reportado por Zapata (2023), que en su 

análisis de la incidencia de dislipidemias en conductores de taxis presenta una elevada 

frecuencia de dislipidemias, predominantemente la hipercolesterolemia, seguido de la 

hipertrigliceridemia, el HDL disminuido y la presencia de dislipidemia mixta en su población. 

Si bien, existen diferencias proporcionales entre ambos estudios, la tendencia general hacía un 

perfil lipídico alterado en los trabajadores del transporte es congruente. 
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Gráfico 9. Distribución de las dislipidemias en la población. 
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Gráfico 1245. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1246. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1247. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1248. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1249. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1250. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1251. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1252. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1253. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1254. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1255. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1256. Distribución de las dislipidemias en la población. 

 

Gráfico 1257. Distribución de las dislipidemias en la población. 
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Las dislipidemias son en muchas ocasiones desestimadas por la población y los lleva a asumir 

que suele ser algo normal entre todos, lo que genera una falta de atención y demuestra la 

vulnerabilidad que enfrenta este grupo con respecto a las dislipidemias, que se presentan como 

un problema en común y significativo de esta población.   

Gráfico 10. Frecuencia del índice de Castelli I y II aumentado según la edad. 

 

El aumento del índice de Castelli I y II según el grupo etario se manifiesta en la gráfica 10. Es 

posible observar una tendencia al incremento del valor de los índices con respecto a la edad. 

Para el índice de Castelli I, el grupo más joven (20-29 años) muestra el 100% de los participantes 

con este índice aumentado, es el grupo con mayor frecuencia; sin embargo, en este grupo etario 

solo hay 4 participantes, por lo que su representatividad es menor. Entre los 30 y 39 años, el 

87.5% (n=7) de la población presenta el índice fuera del valor. En el grupo de 40 a 60 años se 

encuentra concentrado la mayor cantidad de participantes y se logra identificar que un 92.3% 

(n=12) de quienes pertenecen al grupo etario de los 40 a 49 años presentan un índice de Castelli 

I por encima del valor deseable; entre los 50 y 59 años, el 54.5% (6) de los transportistas tiene 
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una alteración en su índice de Castelli I, representando así dentro del grupo mayoritario los que 

tienen una menor frecuencia de esta alteración. En cuanto a los participantes de 60 años, se 

identifica que el 71.4% (n=10) presenta un valor elevado.  

Para el índice de Castelli II se mantiene una situación similar en la que el grupo de participantes 

entre 20 y 29 años presenta de manera unánime un índice elevado; en el grupo etario de 30 a 39, 

se observa que 6 (75%) de los transportistas en este grupo etario muestra una alteración con 

respecto a este índice. En el grupo de entre 40 y 49 años, la alteración en el índice de Castelli II 

al compararlo con el índice de Castelli I es mucho menos; en este caso, 9 de los participantes 

evidencian una alteración, representando el 69.2%. En contraste, se identifica que el 54.5% 

(n=6) de los transportistas entre 50 y 59 años presentan una elevación en dicho índice. 

Finalmente, de los participantes del grupo etario de 60 años, hay 10 (71.4%) con un índice de 

Castelli II elevado. Esta gráfica evidencia en conjunto la clara tendencia al incremento del riesgo 

cardiovascular según avanza la edad.  

Hammond et al. (2024), en su estudio de cohortes sobre la edad y la mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares, menciona la asociación de la edad con tendencias evidenciadas 

en las tasas de mortalidad. Las tasas de mortalidad presentan una estabilidad entre los 20 y 39 

años, pero muestran un aumento progresivo a partir de esta edad, que alcanza su máximo valor 

entre los 80 y 84 años. Este comportamiento demuestra que los grupos etarios predominantes 

en el estudio se encuentran en un punto en el que el riesgo cardiovascular se incrementa 

significativamente. Sin embargo, en los resultados de los valores alterados del índice de Castelli 

I y II en la población, no se puede asumir que la relación entre la edad y los valores alterados 

sea estrictamente proporcional; lo que verdaderamente puede ocurrir es que la edad avanzada 

en los transportistas favorece una serie de alteraciones en el perfil lipídico, alterando dichos 
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índices, permitiendo una categorización del riesgo cardiovascular según el caso como bajo, 

moderado o elevado. 

Gráfico 11. Frecuencia del índice de Castelli I y II aumentado según el nivel de peso. 

 

La gráfica 11 muestra una distribución de los datos del índice de Castelli I y II con respecto al 

nivel de peso de la población. Como se observa, la mayor parte de la población presenta 

sobrepeso y obesidad. De los 50 transportistas, solo 5 tienen un peso ideal y 4 (80%) de ellos 

presentan tanto el índice de Castelli I como el II con valores fuera de los deseables. El sobrepeso 

se presenta en 15 transportistas, de los cuales, para el índice de Castelli I, el 80% (n=12) muestra 

un valor aumentado y, para el índice de Castelli II, el 73.3% (n=11) un aumento. Finalmente, de 

los 30 participantes con obesidad existen 23 (76.7%) de ellos con un índice de Castelli I 

aumentado, en contraste con los 20 (66.7%) transportistas de este grupo cuyo índice de Castelli 

II estaba fuera de los valores establecidos previamente como deseables. Estos resultados 

registran que las alteraciones en los índices de Castelli se pueden dar en todos los niveles de 

peso, pero para este caso el predominio numérico está en el grupo con obesidad.  
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Coronel (2019) manifiesta que no existe una relación clara entre el IMC y el índice de Castelli. 

Las personas con sobrepeso en su mayoría registran un riesgo bajo según el índice aterogénico, 

en contraste con las personas con peso normal y ciertas con sobrepeso cuyo índice indica un 

riesgo moderado. Esto demuestra que el índice de Castelli no aumenta de manera proporcional 

con el nivel de peso. Si bien las personas con obesidad presentan, como lo indican Bays et al. 

(2024), en la mayoría de los casos un patrón lipídico caracterizado por triglicéridos aumentados, 

HDL-c disminuido y aumento del número de partículas LDL, por mencionar este, no es un 

patrón estricto para cada persona con alta adiposidad. Con una nutrición saludable, por ejemplo, 

pueden llevar a la disminución de los niveles lipídicos que refleja índices de Castelli dentro de 

valores normales.  

4.3.3 Dimensión de estilo de vida 

Tabla 10. Distribución de la dimensión de estilo de vida de los transportistas. 

Aspecto de estilo de vida  Frecuencia Porcentaje (%) 

Actividad física    

Frecuencia de la actividad física    

 Realizada siempre o casi siempre 1 2 

 Realizada rara vez 25 50 

 Nunca realiza 24 48 

    
Hábitos alimenticios  
Horario fijo para su alimentación    

 Si 21 42 

 No 29 58 

Consumo de frutas y verduras    

 1 a 2 veces por semana 22 44 

 3 a 4 veces por semana 18 36 

 Todos por días 6 12 

 No consumo frutas y por verduras 4 8 

Consumo de alimentos fritos    

 1 a 2 veces por semana 12 24 

 3 a 4 veces por semana 8 16 

 Todos por días 25 50 

 No consumo alimentos fritos 5 10 

    
Sustancias psicoactivas  
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De manera resumida se plantea la distribución de datos recopilados con respecto al estilo de 

vida de los participantes. La tabla 10 se organiza básicamente en cuatro ejes cuyo objetivo es 

evaluar, por medio de la actividad física, los hábitos alimenticios, el consumo de sustancias 

psicoactivas y la frecuencia de atención médica, el estilo de vida de los participantes. En cuanto 

a la frecuencia con la que realizan actividad física los transportistas, se determina que el 48% 

(n=24) de la población nunca realiza actividad física, mientras que el 50% (n=25) realiza rara 

vez algún tipo de actividad física siendo la caminata la actividad más realizada, seguida de otras 

actividades como el ciclismo, basquetbol, pesas, futbol y natación. Solo el 2% (n=1) afirma 

realizar siempre o casi siempre actividad física.  

Según Ururi et al. (2019), la actividad física tiene un rol relevante en el desarrollo de las 

enfermedades cardiovasculares. La falta de actividad física se reconoce como un factor de riesgo 

de tipo conductual que afecta a la población en general, cuya frecuencia es menor en grupos 

poblacionales con una ocupación demandante que se vuelve de carácter sedentario por la falta 

de oportunidad, como es el caso de los conductores. Su estudio en la asociación de la actividad 

Consumo de    

 Bebidas alcohólicas 24 48 

 Bebidas energizantes 6 12 

 Café 44 88 

 Cigarrillos 4 8 

 

No consumen ninguna de estas 

sustancias 4 8 

    

    
Atención médica  
Frecuencia de atención médica    

 1 a 2 veces por año 7 14 

 Esporádicamente 31 62 

 Casi nunca 12 24 

Realización este año de pruebas de laboratorio   

 Si 18 36 

 No 32 64 
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física y el riesgo cardiovascular en conductores evidencia hallazgos alarmantes en esta 

población, ya que, debido al tipo de actividad laboral, la mayoría de ellos permanecen más de 

ocho horas sentados, lo que se traduce en un impedimento para la realización de alguna actividad 

física. Su reporte indica que el 56.1% de los conductores en su investigación muestra un bajo 

nivel de actividad física, una cifra similar a la que se obtiene en este caso. Las razones que 

justifican la falta de actividad física, tal como lo indican Ururi et al. (2019), son la falta de 

tiempo, finalización de su jornada laboral a altas horas de la noche y el cansancio que 

manifiestan al terminar su jornada.  

En lo concerniente a los hábitos alimenticios, es posible apreciar que el 58% (n=29) no tiene 

establecido un horario fijo para su alimentación frente al 42% (n=21) que afirma sí tenerlo. En 

el consumo de frutas y verduras, predomina una frecuencia disminuida del consumo de estas en 

al menos el 52% (n=26) de los participantes, mientras que el 48%(n=24) manifiesta comerlas la 

mayoría de los días. Para el consumo de alimentos fritos, el 50% (n=25) la población los 

consume todos los días, el 16% (n=8) los consume la mayoría de los días, el 24% (n=12) 1 a 2 

veces por semana y solo el 10% (n=5) señala no consumir este tipo de alimentos. Estos datos 

reflejan los inadecuados hábitos alimenticios presentes en esta población y la necesidad de 

realizar cambios que reflejen un beneficio en la salud de estos. Pozo et al. (2024) resalta la 

importancia de que los conductores tengan una nutrición adecuada para lograr la mitigación de 

los riesgos que surgen debido al estilo de vida y las largas jornadas de trabajo que llevan al 

desarrollo de una serie de enfermedades. Las evidencias en su estudio sistemático sugieren una 

elevada prevalencia de malos hábitos alimenticios causados por el estrés laboral y la falta de 

información nutricional, un hecho que concuerda con los hallazgos en esta población.  
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En cuanto a las sustancias psicoactivas, es posible determinar que la más consumida entre la 

población es el café, con un 88% (n=44) de transportistas que consumen entre dos y tres tazas 

al día. Le siguen las bebidas alcohólicas con un 48% (n=24), que las consume de manera 

esporádica. En menor proporción se registra el consumo de bebidas energizantes en un 12% 

(n=6) de la población y los cigarrillos en un 8% (n=4). Finalmente, un 8% (n=4) de los 

participantes responde no consumir ninguna de estas sustancias. Barrera (2015) identifica en 

choferes de transporte público el consumo de sustancias psicoactivas; con sus resultados 

muestra diferencias significativas en la frecuencia y el tipo de sustancia consumida por su 

población. En su estudio revela una elevada prevalencia en el hábito del tabaquismo frente a 

una menor frecuencia en el consumo de bebidas alcohólicas y café. Al comparar estos 

resultados, se identifican patrones de consumo que varían a pesar de tratarse de la misma 

población; se registran cambios quizás debido a los hábitos sociales, entorno laboral o la 

disponibilidad de dichas sustancias.  

La frecuencia de atención médica en esta población refleja que el 14% (n=7) de ellos recibe 

atención médica una a dos veces por año, el 62% (n=31) la recibe de manera esporádica y el 

24%(n=12) casi nunca acude a consultas médicas. El panorama en cuanto a la realización de 

pruebas de laboratorio no es diferente, ya que el 64% (n=32) indica no haberse realizado a la 

fecha pruebas de laboratorio este año, mientras que el 36% (n=18) sí se han realizado dichas 

pruebas de laboratorio. Estos resultados indican la marcada deficiencia en el ámbito de atención 

médica y realización de pruebas de laboratorio en la población, lo que genera una necesidad de 

mejoras ocupacionales orientadas a la prevención de estas enfermedades.  
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4.4 Evaluación estadística de los datos 

Tabla 11. Nivel de significancia según la prueba de Shapiro-Wilk en los datos obtenidos. 

Criterio Valor de p Nivel de significancia 

IMC  <.001 No significativa 

Colesterol total (mg/dL) 0.517 Significativa 

Colesterol HDL (mg/dL) <.001 No significativa 

Colesterol LDL (mg/dL) 0.875 Significativa 

Triglicéridos (mg/dL) <.001 No significativa 

Índice de Castelli I 0.002 No significativa 

Índice de Castelli II 0.013 No significativa 

 

La prueba de Shapiro-Wilk se aplica a las variables cuantitativas que se relacionan con el riesgo 

cardiovascular para evaluar la normalidad en la distribución de los datos. La prueba de Shapiro-

Wilk es una prueba de hipótesis que se aplica a una muestra con la hipótesis nula de que se ha 

generado a partir de una distribución normal. Es una herramienta estadística ampliamente 

utilizada que puede ayudarnos a encontrar una respuesta a la comprobación de normalidad que 

necesitamos (Malato, 2025).  

La tabla 11 enfatiza los resultados de la prueba estadística con respecto al IMC, colesterol total, 

HDL-c, LDL-c, triglicéridos, el índice de Castelli I y II, mostrando valores de p con 

significancia, como el caso del colesterol total y LDL-c, así como aquellos que no alcanzan el 

nivel de significancia establecido (p<0.05), como el IMC, HDL-c, triglicéridos e índices de 

Castelli. Estos datos son relevantes en la toma de decisiones, ya que permiten decidir que la 

mejor opción es el empleo de pruebas no paramétricas, por falta del cumplimiento en lo que se 

establece para utilizar las pruebas paramétricas. Estas pruebas permiten relacionar el valor del 

índice de Castelli I y II con el IMC, dislipidemias y demás factores.  
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Al obtener un valor de p >0.05, como en el caso del colesterol total, cuyo valor de p es 0.517, y 

LDL-c, con un valor de 0.875, es indicativo para admitir la hipótesis nula que asume una 

normalidad en los datos, lo que justifica el uso de pruebas paramétricas; sin embargo, al tener 

el objetivo de compararlas con el índice de Castelli I y II, cuya distribución no es normal, lo 

recomendable es el uso de pruebas no paramétricas. 

Tabla 12. Medidas de tendencia central y dispersión de datos cuantitativos 

Parámetro Mediana RIC Media Desviación 

estándar 

Mínimo Máximo 

IMC  30.9 7.95 
  

20.9 65.5 

Colesterol total 
  

206.8 31.9 152 293 

Colesterol HDL  39 7.5 
  

20 90 

Colesterol LDL  
  

133.1 34.9 63 217 

Triglicéridos 145 75.2 
  

88 516 

Índice de Castelli I 5.4 1.25 
  

2.3 10.2 

Índice de Castelli II 3.4 1.25 
  

0.6 7.9 

 

La tabla 12 muestra la medida central y de dispersión de los datos cuantitativos obtenidos. Tal 

como lo indica Shaibu (2025), la media es empleada cuando la distribución de los datos es 

normal y existe una cantidad mínima de valores atípicos, mientras que la mediana se emplea 

para datos sesgados o con distribución no normal. En cuanto a las medidas de dispersión, 

Romero (2022) señala que la desviación estándar (DE) indica la dispersión alrededor de la media 

a diferencia de los cuartiles, que permiten entender la distribución de valores alrededor de la 

mediana. Con base en estos criterios y tras la identificación de la distribución de los datos, se 

opta por utilizar la media y desviación estándar para aquellos datos con distribución normal y 

la mediana y rango intercuartil (RIC) para los que no muestran una distribución normal.  
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El IMC evidencia una mediana de 30.9 kg/m2 y un RIC = 7.95, lo que indica que la mayoría de 

los participantes se encuentran en la categoría de obesidad. De igual manera, se identifican 

valores del IMC que oscilan entre 20.9 y 65.5 kg/m2, lo que muestra el amplio rango y valores 

extremos en cuanto al índice de masa corporal.  

Para el perfil lipídico, el colesterol total registra una media de 206.8 mg/dL y una DE =31.9. El 

valor mínimo para el colesterol es de 152 mg/dL y el máximo de 293 mg/dL, lo que expone que 

la variabilidad entre el valor mínimo y máximo no es tan amplia. Para el HDL-c, la mediana 

obtenida es de 39 mg/dL y un RIC =7.5, con valores que fluctúan entre 20 mg/dL y 90 mg/dL. 

La media obtenida del LDL-c es de 133.1 mg/dL con DE=34.9 y datos que se encuentran en un 

rango entre 63 mg/dL y 217 mg/dL. En referencia a los triglicéridos, es posible observar una 

mediana de 145 mg/dL y un RIC = 75.2, con un valor mínimo de 88 mg/dL y un valor máximo 

de 516 mg/dL, lo que muestra la amplia diferencia y una mayor dispersión. En conjunto, los 

resultados obtenidos, muestran que el colesterol total en la mayoría de los participantes está por 

encima del valor deseable, que el colesterol HDL se encuentra disminuido en la mayoría de los 

casos, el colesterol LDL es elevado y los triglicéridos en general están dentro del rango 

esperado. Estos hallazgos muestran coincidencia con las tendencias que son identificadas 

previamente.   

Respecto a los índices de Castelli, el índice de Castelli I muestra una mediana de 5.4 con un RIC 

de 1.25, un valor mínimo de 2.3 y un valor máximo de 10.2. Para el índice de Castelli II se 

identifica una mediana de 3.4 y un RIC = 1.25, además de un valor mínimo de 0.6, en contraste 

con 7.9, que es el valor máximo. Con estos datos se distingue una dispersión moderada entre los 

valores del índice de Castelli, además de la presencia de valores extremos, y para ambos índices 

es posible diferenciar que la mediana se encuentra por encima de los valores que se consideran 



102 

 

normales, y al relacionarlo con las categorías de riesgo, indican un riesgo moderado para el 

índice de Castelli I y un riesgo elevado según el índice de Castelli II.  

López et al. (2018), en su investigación con conductores de taxi, camión y autobús, identifican 

un valor medio del índice de Castelli I de 4.2 y del índice de Castelli II de 2.6, valores inferiores 

a los reportados en esta investigación, además de informar una menor prevalencia de las 

alteraciones en ambos índices con respecto a esta población. Al comparar los resultados 

obtenidos con los de López et al. (2018), existe una diferencia significativa tanto en el nivel 

estadístico como en significancia clínica; no solo es apreciable la diferencia numérica, sino que 

se aprecia una evidencia de valores más elevados en esta población. Estas discrepancias pueden 

estar relacionadas al hecho de una marcada diferencia en el tamaño poblacional de los estudios, 

pero también se debe a otros factores que influyen en los valores del índice de Castelli I y II, 

como los hábitos alimenticios. 

Tabla 13. Nivel de significancia según la prueba de Kruskal-Wallis con respecto al índice de 

Castelli I y factores de riesgo. 

Criterio Valor de p Nivel de significancia 

IMC 0.628 No significativa 

Edad 0.874 No significativa 

Perfil lipídico 0.004 Significativa 
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Tabla 14. Nivel de significancia según la prueba de Kruskal-Wallis con respecto al índice de 

Castelli II y factores de riesgo. 

Criterio Valor de p Nivel de significancia 

IMC 0.503 No significativa 

Edad 0.779 No significativa 

Perfil lipídico < 0.001 Significativa 

 

Las tablas 13 y 14 muestran los resultados al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, un análisis 

estadístico no paramétrico empleado para realizar comparaciones de tres o más grupos 

independientes cuando los datos no siguen una distribución normal. Según Siegel & Castellan 

(1988), esta prueba “permite evaluar si las muestras provienen de la misma población o de 

poblaciones con distribuciones diferentes”, siendo especialmente útil en estudios biomédicos 

donde las variables no cumplen los supuestos de normalidad. Con la utilización de esta prueba 

es posible relacionar los valores del índice de Castelli I y II con factores de riesgo como la edad, 

el IMC, y las dislipidemias. En este contexto, obtener un valor de p <0.05 es indicativo de que 

existe una diferencia entre los grupos que se están comparando, lo que nos orienta a identificar 

si el factor de riesgo influye en el valor que obtuvimos del índice de Castelli.  

En la tabla 13, al comparar el índice de Castelli I con el IMC, se observa un valor de p=0.628, 

para la edad, una p=0.874 y p = 0.004 para las dislipidemias. Por otro lado, en la tabla 14 se 

muestran los resultados de comparar el índice de Castelli II con los mismos factores, obteniendo 

para el IMC un valor de p=0.503, mientras que para la edad se identifica una p=0.779 y para las 

dislipidemias una p<0.001. Esto indica que no existe una diferencia estadística entre los valores 

de los índices de Castelli I y II con la edad, ni con el nivel de peso, o sea que dichos factores no 
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influyen en el valor obtenido de cada índice. Sin embargo, para ambos índices se pudo encontrar 

una relación estadísticamente significativa con las alteraciones del perfil lipídico, evidenciando 

que los participantes con dislipidemias presentan valores más elevados con respecto a los que 

no, lo que respalda la influencia de las dislipidemias en estos índices aterogénicos al utilizarse 

como marcadores de riesgo cardiovascular.  

 

Tabla 15. Nivel de significancia según la prueba de U Mann-Whitney con respecto al índice de 

Castelli I y los antecedentes. 

Criterio Valor de p Nivel de significancia 

Antecedentes personales 0.160 No significativa 

Antecedentes familiares 0.094 No significativa 

 

Tabla 16. Nivel de significancia según la prueba de U Mann-Whitney con respecto al índice 

de Castelli II y antecedentes. 

Criterio Valor de p Nivel de significancia 

Antecedentes personales 0.240 No significativa 

Antecedentes familiares 0.184 No significativa 

 

Las tablas 15 y 16 indican los resultados de la prueba de U Mann-Whitney, al comparar los 

valores de los índices de Castelli I y II con los antecedentes tanto familiares como personales 

que son evaluados en la encuesta. Esta prueba es un análisis utilizado para comparar dos grupos 

independientes con el objetivo de determinar una diferencia significativa entre las distribuciones 
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de los grupos. El valor de p <0.05 permite identificar las diferencias significativas entre los 

grupos comparados y a rechazar la hipótesis nula (Siegel & Castellan, 1988).  

Al aplicar la prueba U de Mann-Whitney, para realizar la comparación entre los valores de los 

índices de Castelli según el caso de las personas con y sin antecedentes tanto personales como 

familiares, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los casos 

con respecto a ambos índices. Para el índice de Castelli I y los antecedentes personales se obtuvo 

un valor de p=0.160, mientras que para los antecedentes familiares la p es igual a 0.094. La p 

para el índice de Castelli II y los antecedentes personales es de 0.240 y para los antecedentes 

familiares se obtuvo una p=0.184. Estos resultados muestran que los valores de estos índices no 

varían significativamente entre los grupos con y sin antecedentes personales o familiares, por lo 

que estos factores no parecen influir directamente en los resultados de los índices dentro de la 

población estudiada. 

.
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CAPÍTULO V 

CONSIDERACIONES 

FINALES 
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5.1 Conclusiones  

• En una muestra de 50 transportistas del corregimiento de Potrerillos, se evidencia una 

alta prevalencia de valores elevados en los índices aterogénicos de Castelli. Para el 

índice de Castelli I, el 78% de la población presenta valores superiores a 4.5, y el 70% 

de la población muestra valores del índice de Castelli II por encima de 3.0, lo que 

sugiere la presencia de alteraciones lipídicas en una gran proporción de la población 

estudiada.  

• Según la clasificación del riesgo cardiovascular, el índice de Castelli I determina que 

el 32% de los transportistas presenta un riesgo cardiovascular bajo, mientras que el 

66% presentó un riesgo moderado y el 2% un riesgo elevado. En contraste, el índice 

de Castelli II identifica un 30% de la población con riesgo bajo y el otro 70% con un 

riesgo elevado. Esto demuestra la utilidad de ambos índices aterogénicos en la 

evaluación del riesgo cardiovascular, ya que permiten identificar las marcadas 

diferencias en la distribución del riesgo y complementar la valoración del perfil 

lipídico.  

• En cuanto a los factores de riesgo de tipo modificable, los más comunes son: La 

obesidad (60%), las dislipidemias (96%), el estrés (74%), el sedentarismo (98%) y la 

hipertensión (42%). Los menos prevalentes en este caso son la diabetes (20%) y el 

tabaquismo (8%). Entre los no modificables destacan antecedentes familiares con 

elevada prevalencia en la hipertensión (72%) y la diabetes (44%), además de que la 

mayoría de los participantes supera los 40 años. En resumen, esta población se 

encuentra expuesta a múltiples factores de riesgo que elevan su riesgo cardiovascular.  
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• El análisis de las dimensiones laborales y de estilo de vida demuestra las condiciones 

preocupantes en las que se encuentra esta población, a la que, por motivos de su 

ocupación, se le imposibilita la realización de cambios que puedan ofrecer una mejor 

calidad de vida. La mayoría reporta tener altos niveles de estrés, pocos días libres al 

mes y mantener extensas jornadas de trabajo que exceden las 8 horas diarias. 

Asimismo, en cuanto al estilo de vida, se observa una baja frecuencia en la realización 

de actividad física, malos hábitos alimenticios y un consumo considerable de café y 

alcohol y, en menor medida, el tabaco, lo que lleva a un deterioro de la salud.  

 

• Desde el aspecto clínico-biológico, se revela en esta población que los antecedentes 

familiares y personales de mayor prevalencia corresponden a la diabetes y la 

hipertensión, en contraste con los menos frecuentes, que son el derrame cerebral, 

infarto al corazón, enfermedad renal y la alteración en los niveles de triglicéridos y 

colesterol. Las dislipidemias se presentan en la mayoría de transportistas, 

predominantemente el colesterol LDL aumentado, seguido de la hipercolesterolemia 

y el colesterol HDL disminuido, lo que en conjunto refleja que la dimensión clínico-

biológica presenta alteraciones desfavorables que predisponen el desarrollo de 

distintas enfermedades.  

 

• La evaluación de dimensiones clínico-biológica, de estilo de vida y ambiente laboral, 

en conjunto con los factores de riesgo e índices de Castelli, permite tener una 

comprensión integral del estado de salud del grupo estudiado, mostrando cómo el 
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entorno puede afectar su salud, los hábitos influyen en el bienestar y cómo los factores 

biológicos se relacionan con la enfermedad cardiovascular.  

 

• La ausencia de significancia estadística entre los factores de riesgo y los valores de 

los índices aterogénicos de Castelli refleja una influencia directa limitada de estos 

factores en la variabilidad de los índices. A pesar de esto, el papel de los factores 

estudiados es fundamental en la evaluación del riesgo cardiovascular.  

 

5.2 Recomendaciones  

 

• Los resultados obtenidos evidencian una considerable proporción de transportistas que 

presentan riesgo cardiovascular, lo que subraya la necesidad de la promoción de 

programas educacionales de salud que se enfoquen en la prevención e incentivo de 

buenas prácticas que fomenten un cambio en su estilo de vida.  

 

• La evaluación de los índices aterogénicos demuestra la importancia de la 

implementación de estos en los controles periódicos, ya que proporcionan de manera 

sencilla información muy útil en la evaluación del riesgo cardiovascular. Se recomienda 

realizar de manera conjunta la valoración del perfil lipídico y los índices aterogénicos.  

 

• Se recomienda la implementación de programas de salud, campañas de promoción y 

prevención que se realicen de manera periódica, dirigida específicamente a transportistas 

y que se consideren las situaciones que comúnmente presenta este grupo debido a su 

trabajo.  
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• Se sugiere la realización de estudios longitudinales en este grupo ocupacional, en 

poblaciones de mayor tamaño y con un rango de edad más variable que reflejen la 

evolución en los valores de los índices de Castelli a lo largo del tiempo y su asociación 

con cambios en el estilo de vida o en las condiciones laborales, que permita diseñar 

políticas de salud más efectivas para la población trabajadora. 
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Anexo 3: Tabla de resultados obtenidos posterior al muestreo 

 

Número Peso(kg) Altura(m) IMC Estado Edad Triglicéridos 

(mg/dL) 

Colesterol 

(mg/dL) 

HDL 

(mg/dL) 

LDL 

(mg/dL) 

Castelli I Castelli II 

1 103 1.65 37.8 OBES  41 324 192 36 91 5.3 2.5 

2 98 1.72 33.1 OBES  41 135 194 36 132 5.4 3.7 

3 185.5 1.68 65.5 OBES  30 126 155 42 87 3.7 2.1 

4 84 1.70 29.1 SOBREP 47 258 185 30 103 6.2 3.4 

5 87.5 1.70 30.3 OBES  43 281 173 32 85 5.4 2.7 

6 72 1.69 25.2 SOBREP 60 101 182 43 119 4.2 2.8 

7 87.5 1.60 34.2 OBES  60 169 238 33.8 170 7.0 5.0 

8 82 1.73 27.3 SOBREP 60 124 170 33 112 5.2 3.4 

9 84 1.68 29.7 SOBREP 33 474 194 32 85 6.1 2.7 

10 96 1.78 30.3 OBES  60 197 194 35 120 5.5 3.4 

11 128 1.65 47.2 OBES  52 238 152 39 65 3.9 1.7 

12 115 1.71 39.4 OBES  28 145 174 34.4 110 5.1 3.2 

13 83 1.80 25.6 SOBREP 32 130 190 37 127 5.1 3.4 

14 118 1.76 38.1 OBES  27 159 202 35 135 5.8 3.9 

15 101 1.66 36.5 OBES  46 200 191 35 115 5.5 3.3 

16 81 1.74 29.1 SOBREP 28 124 223 40 158 5.6 4.0 

17 101 1.64 37.6 OBES  42 163 174 37 105 4.7 2.8 

18 124 1.73 41.4 OBES  31 181 197 35 125 5.6 3.6 

19 99.8 1.70 34.5 OBES  60 116 233 43 167 5.4 3.9 

20 77.6 1.68 27.5 SOBREP 55 107 224 90 113 2.5 1.3 

21 102.5 1.80 31.6 OBES  37 142 207 40 139 5.2 3.5 

22 87.0 1.72 29.4 SOBREP 60 192 225 42 145 5.4 3.5 

23 78.0 1.60 30.5 OBES  60 233 166 38 81 4.4 2.1 

24 135.0 1.80 41.7 OBES 60 516 265 48 157 5.5 3.3 
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25 80.0 1.65 29.4 SOBREP 60 88 161 42 100 3.8 2.4 

26 63.0 1.68 22.3 P. IDEAL 47 177 171 51 84 3.4 1.6 

27 121.0 1.80 37.3 OBES  40 141 238 40 170 6.0 4.3 

28 113.0 1.86 32.7 OBES  45 100 221 39 162 5.7 4.2 

29 69.0 1.68 24.4 P. IDEAL 52 204 227 38 149 6.0 3.9 

30 108.0 1.80 33.3 OBES  36 114 197 41 133 4.8 3.2 

31 85.0 1.80 26.2 SOBREP 60 145 251 42 180 6.0 4.3 

32 91.0 1.75 29.7 SOBREP 49 115 210 40 146 5.3 3.7 

33 100.0 1.71 34.2 OBES  60 192 189 36 114 5.3 3.2 

34 82.0 1.65 30.1 OBES  58 315 228 33 132 6.9 4.0 

35 93.0 1.69 32.6 OBES  60 207 209 47 121 4.4 2.6 

36 96.0 1.75 31.3 OBES 58 102 177 47 110 3.8 2.3 

37 82.0 1.78 25.6 SOBREP 27 115 224 36 165 6.2 4.6 

38 68.0 1.74 22.5 P. IDEAL 60 124 220 48 148 4.6 3.1 

39 114.0 1.85 33.3 OBES  53 117 153 67 63 2.3 0.9 

40 47.0 1.5 20.9 P. IDEAL 60 198 293 37 217 7.9 5.9 

41 89.0 1.72 30.1 OBES  52 138 247 40 179 6.2 4.5 

42 153.0 1.68 54.2 OBES  44 155 203 35 137 5.8 3.9 

43 115.0 1.69 40.3 OBES  54 405 236 37 189 6.4 5.1 

44 87.5 1.6 34.2 OBES  55 107 179 44 114 4.1 2.6 

45 79 1.67 28.3 SOBREP 49 124 218 37 156 5.9 4.2 

46 134 1.72 45.3 OBES  56 157 250 46 172 5.4 3.7 

47 66.7 1.65 24.5 P. IDEAL 38 133 204 20 158 10.2 7.9 

48 88.9 1.76 28.7 SOBREP 31 116 252 51 178 4.9 3.5 

49 107.5 1.73 35.9 OBES  45 168 224 47 144 4.8 3.1 

50 86.6 1.84 25.6 SOBREP 58 122 257 42 190 6.1 4.5 

P. IDEAL: Peso ideal, SOBREP: Sobrepeso, OBES: Obesidad.
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Actividades Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 

Búsqueda de 

referencias y 

artículos 

            

Elaboración de 

anteproyecto 

            

Corrección de 

anteproyecto 

            

Envío a Resegis 
            

Envío a el 

comité de 

bioética 

            

Revisión y 

correcciones 

sugeridas por el 

comité 

            

Aprobación por 

el comité 

            

Estructuración de 

puntos que 

conforman el 

manuscrito de la 

tesis. 

            

Reunión previa 

con dirigentes de 

la asociación 

transportista. 

            

Lectura y firma 

de 

consentimiento 

informado 

            

Aplicación de la 

encuesta 

            

Observación de 

hábitos laborales 

            

Toma de 

muestra 

            

Medición 

bioquímica 

            

Anexo 4: Cronograma de actividades 
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Evaluación de 

resultados con 

un Lic en 

Tecnologia 

medica idóneo. 

            

Procedimientos de

 control 

estadístico 

comparando 

valores normales

   y 

atípicos  en el 

sistema excel. 

            

Estructuración, 

discusión de la 

tesis. 

            

Verificación  de 

información 

recopilada con 

asesor de tesis. 

            

Presentación final 

de tesis 

            

Anexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 314. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 315. Reactivos utilizados 

 

Figura 316. Muestras procesadasFigura 317. 
Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 

 

 

Figura 318. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 319. Reactivos utilizados 

 

Figura 320. Muestras procesadasFigura 321. 

Reactivos utilizados 

 

Ilustración 6. Reactivos utilizados. 

Ilustración 7. Muestras procesadas. 
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Ilustración 8. Envases de punzocortantes y 

papel toalla 

Ilustración 9. Investigadoras en el 

procesamiento de muestras 

Ilustración 11. Calibración del 

espectrofotómetro. 
Ilustración 10. Lectura de insertos 
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Anexo 6: Certificado de originalidad emitido por el Sistema de Biblioteca e información 

 

 

Figura 352. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 353. Reactivos utilizados 

 

Figura 354. Muestras procesadasFigura 355. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 356. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 357. Reactivos utilizados 

 

Figura 358. Muestras procesadasFigura 359. Reactivos utilizados 

 

Figura 360. Muestras procesadas 

 

Figura 361. Envases de punzocortantes y papel toalla utilizadoFigura 362. Muestras 

procesadasFigura 363. Reactivos utilizados 

 

Figura 364. Muestras procesadasFigura 365. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 366. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 367. Reactivos utilizados 

 

Figura 368. Muestras procesadasFigura 369. Reactivos utilizadosAnexo 5: 
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David, 29 de noviembre de 

2025 

 

 

 

A quien concierna: 

 

 

Quien suscribe, Nadia C. Miranda A. con cédula de identidad personal número     

4-146-1767, hago constar que he revisado y corregido la tesis titulada: Uso del 

índice de Castelli I y II y su relación en la evaluación del riesgo 

cardiovascular en transportistas de Potrerillos, distrito de Dolega, Chiriquí 

en el año 2025 elaborada por: Daybellis López con cédula de identidad 4-813-

134 y Noris Ríos con cédula de identidad 4-831-1388 

 

Dicho trabajo fue corregido de acuerdo con las normas de redacción, 

coherencia, puntuación, sintaxis, semántica y ortografía. 

Para constancia se extiende la certificación, a solicitud de la parte interesada. 

 
 

 
Atentamente, 

 

Nadia C. Miranda 4-146-1767 
 

 

 

Anexo 7: Certificado de revisión del trabajo. 

 

 

Figura 390. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 391. Reactivos utilizados 

 

Figura 392. Muestras procesadasFigura 393. 
Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 394. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 395. Reactivos utilizados 

 

Figura 396. Muestras procesadasFigura 397. 

Reactivos utilizados 

 

Figura 398. Muestras procesadas 

 

Figura 399. Envases de punzocortantes y 

papel toalla utilizadoFigura 400. Muestras 

procesadasFigura 401. Reactivos utilizados 

 

Figura 402. Muestras procesadasFigura 403. 
Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 404. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 
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Anexo 8: Diplomas de profesor de español que realizó la revisión 

 

 

Figura 428. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 

 

 

Figura 429. Reactivos utilizados 

 

Figura 430. Muestras procesadasFigura 431. Reactivos 
utilizadosAnexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 432. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 

 

 

Figura 433. Reactivos utilizados 

 

Figura 434. Muestras procesadasFigura 435. Reactivos utilizados 

 

Figura 436. Muestras procesadas 

 

Figura 437. Envases de punzocortantes y papel toalla 

utilizadoFigura 438. Muestras procesadasFigura 439. Reactivos 

utilizados 

 

Figura 440. Muestras procesadasFigura 441. Reactivos 
utilizadosAnexo 5: Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 442. Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 
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Anexo 9: Copia de cédula de profesor de español. 

 

 

Figura 466. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 467. Reactivos utilizados 

 

Figura 468. Muestras procesadasFigura 469. 
Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 

 

 

Figura 470. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 

 

 

Figura 471. Reactivos utilizados 

 

Figura 472. Muestras procesadasFigura 473. 

Reactivos utilizados 

 

Figura 474. Muestras procesadas 

 

Figura 475. Envases de punzocortantes y papel 

toalla utilizadoFigura 476. Muestras 

procesadasFigura 477. Reactivos utilizados 

 

Figura 478. Muestras procesadasFigura 479. 
Reactivos utilizadosAnexo 5: Procesamiento y 

análisis de muestras 

 

 

Figura 480. Reactivos utilizadosAnexo 5: 

Procesamiento y análisis de muestras 


