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RESUMEN  

 

La importancia de la determinación del colesterol de baja densidad en el ámbito clínico 

posee considerable relevancia, teniendo en cuenta su rol en las enfermedades 

cardiovasculares, ya que la capacidad aterogénica de la misma conlleva riesgos para la 

salud de los pacientes. Por ello tener un método adecuado para determinar este, es algo 

que los laboratorios clínicos deben considerar, si bien existen diversas fórmulas para su 

determinación debe tenerse en cuenta las limitaciones de estas, siendo que muchas de 

ellas poseen estudios sesgados debido a que fueron diseñadas para funcionar en una 

determinada población de una zona geográfica limitada. Teniendo esto en cuenta 

buscamos generar una fórmula nueva, basada en análisis de regresión múltiple de 5859 

perfiles lipídicos atendidos en el hospital regional del cusco, cuyo uso sea el más 

adecuado para los pacientes de la región de Cusco, contrastándola con las ecuaciones 

existentes, a su vez que se tuvo en cuenta casos clínicos que presenten niveles bajos 

(<200 mg/dL) de triglicéridos, así como niveles muy altos del mismo (>400mg/dL); 

también se realizó el proyecto evaluando su funcionalidad en los diversos niveles de c-

LDL, siendo estos optimo, casi optimo, alto y muy alto (<70 mg/dL., 71 – 124 mg/dL., 

130 – 159 mg/dL., y >159 mg/dL respectivamente), donde se evaluó 5859 resultados de 

perfiles lipídicos de pacientes. Se llegó a la conclusión que la formula presentada posee 

una muy buena correlación, con una concordancia muy alta como el método de medición 

directa, tanto en niveles altos como bajos de c-LDL y triglicéridos.   
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ABSTRACT 
 

 

The importance of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) determination in the 

clinical setting holds considerable significance, considering its role in cardiovascular 

diseases, as its atherogenic capacity poses health risks for patients. Therefore, having 

an appropriate method for determining LDL-C is something clinical laboratories must 

take into account. While there are various formulas available for its determination, it is 

crucial to consider their limitations, as many of them are biased due to being designed 

for specific populations in limited geographical areas. Bearing this in mind, we aimed to 

develop a formula that is most suitable for patients in the Cusco region, contrasting it 

with existing equations. Additionally, clinical cases with low (<200 mg/dL) and very high 

(>400 mg/dL) triglyceride levels were taken into account, along with evaluating its 

functionality in different levels of c-LDL, including optimal, near-optimal, high, and very 

high levels (<70 mg/dL, 71 - 124 mg/dL, 130 - 159 mg/dL, and >159 mg/dL, respectively). 

It was concluded that the proposed formula exhibits a strong correlation and high 

concordance with the direct measurement method, both in high and low levels of c-LDL 

and triglycerides. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las enfermedades cardiovasculares se incluyen dentro del grupo de desórdenes del 

corazón y vasos sanguíneos. A nivel mundial cada uno de tres personas muere debido 

a alguna patología relacionada con las enfermedades cardiovasculares (1).  Los factores 

de riesgo más importantes para las enfermedades cardiacas y accidentes 

cerebrovasculares son el consumo de alcohol nocivo, inactividad física, consumo de 

tabaco y la dieta malsana, estos factores se manifiestan en los pacientes como 

hiperglucemia, hipertensión, hiperlipemia y obesidad (2), en tal sentido diversos estudios 

muestran que el factor de riesgo más importante para el desarrollo de enfermedades 

cardiacas es el incremento de la concentración del LDL colesterol (3), lo que llevo a  

distintos países del mundo a comparar ecuaciones propuestas con el método directo 

para el cálculo del LDL colesterol  con el fin de un buen manejo de pacientes con 

dislipemias, con el objetivo de hallar la ecuación más óptima a la realidad de sus 

poblaciones, asegurar la medición exacta y real del LDL.  

 

En relación con lo ya expuesto, la presente investigación plantea la siguiente 

problemática ¿Cuál es la relación entre el c-LDL adquirida mediante la ecuación 

obtenida y los métodos existentes en pacientes del Hospital Regional del Cusco - 2022?  

 

Nuestro trabajo de investigación se justifica en que la ecuación propuesta demuestre 

una muy buena correlación así se tendría la alternativa asequible y económica que se 

podría poner en práctica en la institución donde se realiza esta investigación, también 

en toda la población cusqueña cuando la medición directa del c-LDL no fuera posible de 

realizar, nuestra investigación planteada surge por la necesidad de tener una ecuación 

adecuada a la población cusqueña y pueda usarse para el cálculo del c-LDL cuando la 

medición directa del c-LDL no sea posible de realizarse, en beneficio del paciente.  

 

El objetivo principal planteado es Determinar la relación entre el c-LDL adquirido 

mediante la ecuación obtenida y los métodos existentes en pacientes del Hospital 

Regional del Cusco – 2022.  

 

El marco teórico engloba subtemas relacionado con las variables en estudio, así también 

contiene planteamientos teóricos y científicos que comprueben la realidad del trabajo de 

investigación.  

 

La presente investigación cuenta con cinco capítulos organizados de la siguiente 
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manera:  

I. Capítulo I: Donde podemos hallar el planteamiento del estudio y dentro de ello 

limitaciones, planteamiento del problema, formulación del problema, objetivos, 

justificación de la investigación. 

II. Capitulo II: En el hallaremos el marco teórico y dentro de ello antecedentes, 

base teórica y definición de términos básicos. 

III. Capitulo III: Ahí podemos hallar hipótesis, variables del estudio y dentro de ello 

podemos encontrar hipótesis, identificación de las variables y operacionalización 

de variables. 

IV. Capitulo IV: Podremos hallar la metodología del estudio y dentro de ello el 

método, tipo y nivel de la investigación, diseño de la investigación, población y 

muestra, técnicas e instrumentos de recolección de datos, técnicas de análisis 

de datos, procedimiento de la investigación y las consideraciones éticas.  

V. Capítulo V: Ahí encontraremos los resultados del estudio, dentro de ello 

presentación de resultados y discusión de resultados.  

 

Finalmente, se encuentra las conclusiones, recomendaciones, referencias científicas y 

anexos donde adjuntamos la matriz de consistencia, documento de aprobación por el 

comité de ética, permiso institucional, instrumento de recolección de datos, validación 

del instrumento y fotos que servirán como evidencia del presente estudio. 
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1. CAPÍTULOS I: Planteamiento del estudio 

 

1.1 Delimitación de la investigación 

 

1.1.1 Delimitación territorial 

 

• El trabajo de investigación se realizó en el Hospital Regional del cusco, ubicado 

en Av. La cultura, S/N Distrito de Cusco, provincia de Cusco- Perú.  

1.1.2  Delimitación temporal 

 

• El trabajo de investigación se desarrolló del mes de abril al mes de septiembre 

del 2022.  

 

1.1.3  Delimitación conceptual  

 

La delimitación conceptual de este estudio se centra en la comparación de los 

valores de colesterol de baja densidad (c-LDL) obtenidos mediante dos enfoques 

diferentes: la medición directa a través del analizador automático BECKMAN 

COULTER AU480 y la estimación a través de las diversas ecuaciones específicas 

para el cálculo de c-LDL (Friedewald, Saldaña-Ibáñez, Hattori, Anandaraja, 
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Teerakanchana, Ahmadi, Chen, Córdova, y la formula nueva que planteamos en 

esta investigación). (4) (5) (6) (7) Además, se considera la influencia de los niveles 

de triglicéridos en la precisión de estas estimaciones.  

 

Este estudio se enfoca en pacientes que presentan una variedad de perfiles 

lipídicos, incluyendo normolipemia, hipercolesterolemia, hiperlipemia mixta e 

hipertrigliceridemia, buscando así evaluar las diferencias en la estimación de c-LDL 

entre los métodos en diferentes condiciones lipídicas. Asimismo, se explora la 

idoneidad de las ecuaciones de Friedewald modificada y de regresión como 

alternativas para calcular el c-LDL, particularmente en pacientes con niveles 

elevados de colesterol y triglicéridos. (8) (4) 

 

1.2   Planteamiento del problema 

Las enfermedades cardiovasculares se incluyen dentro del grupo de desórdenes del 

corazón y vasos sanguíneos. (1) A nivel mundial uno de cada tres personas muere 

debido a alguna patología relacionada con las enfermedades cardiovasculares (1).  

Los factores de riesgo más importantes para las enfermedades cardiacas y 

accidentes cerebrovasculares son el consumo de alcohol nocivo, inactividad física, 

consumo de tabaco y la dieta malsana, estos factores se manifiestan en los 

pacientes con hiperglucemia, hipertensión, hiperlipemia y obesidad (1) (2), en tal 

sentido diversos estudios muestran que el factor de riesgo más importante para el 

desarrollo de enfermedades cardiacas es el incremento de la concentración del LDL 

colesterol (3) (9), lo que llevo a  distintos países del mundo a comparar ecuaciones 

propuestas con el método directo para el cálculo del LDL colesterol con el que se 

llevara un mejor manejo de pacientes con dislipemias, con el objetivo de hallar la 

ecuación más óptima a la realidad de sus poblaciones y asegurar la medición exacta 

y real del LDL. (10) 

 

En las distintas localidades a nivel de latino américa se hallaron niveles alarmantes 

de triglicéridos, tales como en México teniendo en prevalencia 46.2% y 28.6% en 

mujeres y varones respectivamente con un nivel de triglicéridos superior a los 150 

mg/dL, en Chile teniendo una relación de 20.2% y 7.2% en varones y mujeres con 

niveles superiores a los 200 mg/dL, en República Dominicana habiendo una 

prevalencia de 40.0% y 26.4% respectivamente. Por último, el Latin American 
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Consortium of Studies in Obesity, realizo un estudio en 8 países de la región, 

concluyendo que la prevalencia era aproximadamente del 25.5%, en pacientes con 

un nivel superior de triglicéridos mayores 150 mg/dL. (11) (1) 

 

Según las cifras del INEI las enfermedades cardiovasculares en Perú ocupan el 

tercer puesto (12), así también la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

menciona que la población peruana mayor de 20 años en un 16% sufre de 

complicaciones cardiacas (13). En este sentido el incremento de dislipidemias y con 

ello las enfermedades cardiacas son un punto de interés prioritaria para incrementar 

la tasa de esperanza de vida en el país y poder reducir así la tasa de mortalidad que 

va acrecentándose año tras año. Cabe mencionar que el control de las dislipidemias 

también ayudaría a tener menos pacientes con alguna condición cardiaca que 

podría incrementar el riesgo de muerte al enfrentarse alguna otra enfermedad. (1) 

(12) 

 

La medición de la lipoproteína de baja densidad (LDL) bajo métodos confiables es 

de vital importancia para lograr la interpretación adecuada de información clínica 

que es esencial para un tratamiento y prevención de las enfermedades 

cardiovasculares, la mayoría de ensayos para su adecuada cuantificación requiere 

un pretratamiento de la muestra con el que se conseguirá una precipitación selectiva 

de lipoproteínas que permitirá la medición de LDL del  sobrenadante después de 

procesos de centrifugación y enfriamiento. (9) (2) Aunque este procedimiento este 

supeditado a muchos errores preanalíticos como el uso de instrumento 

descalibrado, variación del pH, inadecuada centrifugación, y así también las 

condiciones del paciente a la hora de la realización del examen como el consumo 

de fármacos, ayuno inadecuado, distintos niveles de lipoproteínas, entre otras. Así 

también estos errores pueden situarse a partir del cálculo matemático para hallar el 

LDL en base a ecuaciones sencillas como la de Friedewald (2) (4).  

 

 Debido a la gran importancia clínica de LDL, los laboratorios deben contar con 

métodos seguros y estandarizados para su medición. Dentro de los métodos de 

referencia se encuentra el método de beta-cuantificación que es de uso limitado 

debido a su muy laboriosa realización, consumo de tiempo y uso de volúmenes 

grandes de muestra (14) (15). Así también se tiene métodos homogéneos para su 
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medición, este también es limitado por su alto costo de reactivos. Por estas razones 

en la mayoría de los laboratorios se opta por la medición indirecta de la 

concentración de LDL haciendo uso de fórmulas como la de Friedewald (4), esta 

fórmula a la actualidad presenta inexactitud en pacientes con triglicéridos mayor a 

400 mg/dl (5),  lo que implica el uso de ecuaciones alternas para la medición del 

LDL como es el caso de la fórmula propuesta por de Córdova y de Córdova (16) la 

cual es dependiente solamente del colesterol total y el colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), esta ecuación la realizaron bajo el método de 

wako, esta fórmula reporta mayor exactitud y al ser libre de triglicéridos la hace más 

viable evitando así posibles errores debido a las dislipemias en pacientes (17).  

 

Nuestra investigación surge del interés de conocer cuáles son los valores reales de 

c-LDL en pobladores de la región del Cusco, haciendo uso de una ecuación 

planteada y su validación en contraste con otros métodos de diagnóstico, en este 

sentido en el presente trabajo se busca proponer una nueva ecuación basada en las 

ya existentes con la finalidad de poder tener una alternativa de medición del LDL 

más económica, ajustada a nuestra realidad, con alta tasa de confiabilidad y 

exactitud, también se realizará la comparación de exactitud con métodos directos y 

la correlación con la ecuación formulada por de Cordova y Cordova (16), Martin (18) 

y Friedewald, etc. Para obtener mayor confiabilidad, asegurando así un nuevo 

método fiable para el cálculo de LDL. (4) 

 

1.3 Formulación del problema  

1.3.1 Problema general 

 

• ¿Cuál es la relación entre el c-LDL adquirida mediante la ecuación obtenida y 

los métodos existentes en pacientes del Hospital Regional del Cusco - 2022?  

1.3.2 Problemas específicos 

 

• ¿Qué concordancia existe entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes? 
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• ¿Qué concordancia existe entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes en 

pacientes con un nivel óptimo de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes en 

pacientes con un nivel casi óptimo de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes en 

pacientes con un nivel alto de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes en 

pacientes con un nivel muy alto de c-LDL? 

• ¿Cuál es la ecuación de determinación del c-LDL posee una mayor confiabilidad 

en pacientes con triglicéridos <200 mg/dL? 

• ¿Cuál es la ecuación de determinación del c-LDL posee una mayor confiabilidad 

en pacientes con triglicéridos >400 mg/dL? 

 

1.4 Objetivos de la Investigación 

1.4.1 Objetivo general 

 

• Determinar la relación entre el c-LDL adquirido mediante la ecuación obtenida y 

los métodos existentes en pacientes del Hospital Regional del Cusco – 2022. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar la concordancia existente entre los resultados obtenidos a través de 

la ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes.  

• Determinar la concordancia existente entre los resultados obtenidos por la 

ecuación desarrollada y la medición obtenida por otras ecuaciones, teniendo en 

cuenta como factor el nivel óptimo de c-LDL. 
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• Determinar la concordancia existente entre los resultados obtenidos por la 

ecuación desarrollada y la medición obtenida por otras ecuaciones, teniendo en 

cuenta como factor el nivel casi óptimo de c-LDL. 

• Determinar la concordancia existente entre los resultados obtenidos por la 

ecuación desarrollada y la medición obtenida por otras ecuaciones, teniendo en 

cuenta como factor el nivel alto de c-LDL. 

• Determinar la concordancia existente entre los resultados obtenidos por la 

ecuación desarrollada y la medición obtenida por otras ecuaciones, teniendo en 

cuenta como factor el nivel muy alto de c-LDL. 

• Determinar el método de determinación del c-LDL que posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos <200 mg/dL. 

• Determinar el método de determinación del c-LDL que posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos >400 mg/Dl1| 

1.5 Justificación de la investigación 

1.5.1 Justificación teórica 

 

La determinación del colesterol de baja densidad es una pieza de suma importancia 

en el diagnóstico clínico, debido al rol que el mismo representa en cuanto al riesgo 

cardiovascular, si bien este examen de rutina puede ser muchas veces subestimado, 

su adecuada determinación puede significar que un paciente reciba un tratamiento 

o el tratamiento adecuado de ser necesario, por lo que si bien el método de medición 

directa es el ideal, debido a su acceso, costo y tiempo de empleo, no es viable en 

todos los establecimientos médicos, por lo que es necesario el manejar una fórmula 

para el cálculo del c-LDL (19) (9) (18). Si bien existen diversas fórmulas diseñadas 

para esta labor, siendo la más conocida la de Friedewald, se debe tener en cuenta 

las limitaciones de estas, así como su diseño, ya que en la gran mayoría de casos 

fueron diseñadas para funcionar de manera adecuada en una zona geográfica 

exacta y con una población en mente, como es el ejemplo de la ecuación de Ahmadi 

pensada para su uso en la población iraní, siendo su aplicación en otras partes del 

mundo limitada, debido a la coyuntura propia de ese país, así como su acceso a 

diferentes alimentos o servicios (20) (21).  

 

Teniendo todo esto en cuenta, planteamos una formula cuyo uso sea el más preciso 
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para la población de la región de Cusco, esto debido a la gran diversidad presente 

en Perú, siendo sus distintas regiones un factor en cuanto el acceso de distintos 

alimentos, las costumbres, el estrato social, etc. Por lo que un estudio realizado en 

otra región podría no ser del todo adecuado al momento de realizar la determinación 

del c-LDL siendo; que un sesgo en la población es un factor de influencia el cual 

puede alterar el resultado obtenido bajo distintas fórmulas (22) (23) (6). 

 

1.5.2 Justificación práctica 

 

En la actualidad el perfil lipídico es uno de los exámenes más solicitados en los 

laboratorios y esto debido a la importancia en las terapias hipolipemiantes y el 

requerimiento en la mayoría de las guías clínicas para el manejo de dislipemias, 

puesto que es un criterio importante para la determinación del riesgo aterogénico, 

en tal sentido es necesario poder contar con métodos estandarizados y confiables 

para su cuantificación. Dentro de estos métodos tenemos: el de beta-cuantificación 

considerado como referencia, pero que requiere ultracentrifugacion y gran volumen 

de muestra lo cual lo hace inaccesible, también se cuenta con el método de 

precipitación con agentes químicos como la heparina, sulfato de dextran o 

polivinilsulfatos, etc. Este método hace el uso del cálculo del colesterol total y el 

colesterol sobrenadante no c-LDL para la obtención de la concentración del c-LDL, 

dentro de este método tenemos limitaciones que lo hacen también inadecuado 

puesto que al momento de la precipitación si el paciente muestra gran cantidad de 

triglicéridos podemos precipitar fracciones ricas en colesterol y ácidos grasos, que 

pueden causar interferencia, también al no poder automatizarse por completo 

representa gran inversión de tiempo para su realización.  

 

Así también en la actualidad se cuenta con los métodos directos para la estimación 

del c-LDL, pero que no son muy usados debido a su alto costo. Existe también la 

forma indirecta para el cálculo del c-LDL que es mediante la ecuación de Friedewald 

que hace uso del colesterol total, triglicéridos y c-HDL, es de nulo costo y de rápida 

aplicación, pero que también presenta desviación cuando la concentración de 

triglicéridos se ve incrementada dando valores inexactos del c-LDL, por lo que 

nuestra investigación buscó obtener un método sencillo, fiable, adecuado para 

nuestra población y sin interferencia de triglicéridos para el cálculo del c-LDL (22). 
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El tener a mano una formula con una mayor precisión y confiabilidad, es de gran 

beneficio a los pacientes de la región de Cusco, previamente se tenía estas 

estimaciones en base a estudios enfocados en otras regiones, de esta manera el 

apoyo al diagnóstico brindado por un cálculo más adecuado del c-LDL, conllevará a 

diagnósticos más precisos y al posible tratamiento farmacológico de los pacientes 

de forma más adecuada. Siendo así que la utilidad de esta fórmula se plantea hacía 

el uso por parte del personal de laboratorio y su beneficio directo se aplica hacia los 

pacientes. 
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2. CAPITULO II: Marco Teórico 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Antecedentes internacionales  

 

Masson W, Siniawski D, Rossi E, Damonte J, Halsband A. (Argentina, Buenos 

aires, 2020) En su estudio titulado ¨NEW FORMULA FOR ESTIMATING LDL-

CHOLESTEROL: CONSEQUENCES ON THE ASSESSMENT OF LIPID TARGETS 

IN CORONARY PATIENTS¨ (19) tiene como objetivo evaluar las consecuencias de 

evaluar una nueva fórmula para el cálculo de c-LDL sobre la valoración de metas 

lipídicas, este estudio es de corte transversal donde estimaron el c-LDL con la 

fórmula de friedewald y la nueva ecuación con un factor de corrección para los 

triglicéridos, llegaron a la conclusión que la fórmula de friedewald mostro resultados 

imprecisos y la nueva ecuación podría ser útil para optimizar el tratamiento 

hipolipemiante en pacientes de alto riesgo (19).  

 

Chapman J, Giral P, Therond P. (Paris, Francia 2021) En su estudio titulado 

¨Colesterol de LDL: los tiempos están cambiando¨ (9) tiene como objetivo aplicar 

una nueva fórmula para el cálculo c-LDL, dicha ecuación la plantearon mediante la 

regresión lineal, el presente estudio es de corte transversal donde midieron el c-LDL 

por las fórmulas de Friedewald, Martin y la nueva ecuación 2 que plantean Sampson 

et al. Donde llegaron a la conclusión que la ecuación 2 muestra resultados precisos 
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aun estando frente a triglicéridos por encima de 800 mg/dl y por debajo de 50 mg/dl 

haciendo de esta ecuación altamente confiable (9).   

 

P Penson, S.S Martin, N.C Henney, M Banach (Estados Unidos de América, 

2020) En su estudio titulado ¨Comparación del cálculo de LDL-C por los métodos de 

Friedewald y Martin/Hopkins en 12 243 adultos de los Estados Unidos de América ¨ 

(18) en el presente articulo tiene como objetivo la comparación del c-LDL calculado 

por los métodos de Friedewald y Martin/Hopkins y su correlación con la Apo B y no-

HDL-c con lo que los pacientes con alto riesgo cardiovascular podría iniciar 

tratamiento con estatinas, siendo un estudio de tipo transversal se tomaron datos de 

perfil lipídicos donde usaron las ecuaciones de Friedewald y Martin/Hopkins para el 

cálculo del c-LDL tuvieron como instrumento el análisis estadístico IBM SPSS para 

Windowsv26, así llegaron a la conclusión de que la ecuación de Martin/Hopkins tiene 

mayor correlación positiva con no-HDL-c y Apo-B (18). 

 

Nicolene Steyn, H. Muller Rossouw, Tahir S. Pillay, Janine Martins, (Pretoria, 

Sudáfrica 2022) En su estudio “Comparability of calculated LDL-C with directly 

measured LDL-C in selected paediatric and adult cohorts”, (24) Examinaron dos 

conjuntos de datos clínicos para evaluar la correlación de ecuaciones predictivas 

para el colesterol LDL-C (Friedewald, Sampson, Martin-Hopkins, Extended Martin-

Hopkins, Hattori y Anandaraja) con ensayos directos de LDL-C en una unidad 

pediátrica grande con una muestra de 7598 pacientes  y en una unidad de adultos 

con diabetes no controlada con una muestra de 57165. Siendo que en la unidad 

pediátrica, la ecuación Sampson presentó la mejor correlación con los ensayos 

directos de LDL-C, con la mayoría de los valores dentro del sesgo deseable (35.9-

44%) aunque tiende a subestimar los niveles de LDL-C. La ecuación Martin-Hopkins 

es menos propensa a subestimar estos valores. En cuanto a la unidad de pacientes 

diabeticos, la ecuación Martin-Hopkins mostró la mejor correlación. En 

hipertrigliceridemia, la ecuación Martin-Hopkins se correlaciona mejor con los 

ensayos directos de LDL-C.. (24) 

 

Mendes de cordova CM, de santa Helena ET, Galgowski C, et al. ( stralsund, 

Alemania 2018) En su estudio “Evaluation of a new equation for LDL-c estimation 

and prediction of death by cardiovascular related events in a German population-
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based study cohort”, realizado en el noreste de Alemania, donde proponen una 

ecuación simple establecida por Cordova y Cordova en un laboratorio brasileño la 

cual pusieron a prueba haciendo uso de 4075 personas donde la compararon con 

las fórmulas de Anandajara, Chen, Teerakanchana, Hattori, Martin, Friedewald y 

Ahmadi. De todas sus contrastaciones concluyeron que la fórmula de Cordova y 

Cordova tenía mejor concordancia (25). 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

 

Saldaña Orejón I, Benites Ricra M. (Lima, Perú 2018) En su investigación 

“Concordancia entre la medición directa y el valor estimado de colesterol de LDL en 

pacientes ambulatorios” (5) evalúan la estimación del colesterol asociado a la 

lipoproteína de baja densidad (c-LDL) en laboratorios clínicos mediante la ecuación 

de Friedewald y otras ecuaciones comparativas. Se realizo el análisis de 4,644 

resultados de c-LDL en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins (Lima, Perú) 

utilizando diferentes ecuaciones y se estratificaron según niveles de triglicéridos 

elevados. Las ecuaciones de regresión y Vujovic mostraron los menores sesgos y 

un buen acuerdo con la determinación directa de c-LDL. La ecuación de regresión 

destacó en concentraciones altas de triglicéridos (≥401 mg/dL). Y concluyeron, que 

la ecuación de regresión exhibe bajo error analítico y concordancia con el método 

directo, incluso en niveles elevados de triglicéridos, destacando su eficacia para 

estimar c-LDL. (5) 

 

Marcos Carbajal, Liz Olola (Lima, Perú 2021) en su estudio “Comparación entre 

la determinación directa del LDL colesterol y estimada por ecuaciones en pacientes 

ambulatorios en un Laboratorio Privado de Lima Metropolitana,2021” (26);  analizó 

300 resultados de Perfil Lipídico de pacientes mayores de 18 años en el Laboratorio 

Clínico Privado BRYCER LABORATORIOS S.R.L de Lima Metropolitana entre 

enero y julio de 2021. Realizó su estudio aplicando diversas ecuaciones, incluyendo 

Friedewald, Cordova, Regresión y Logarítmica, junto con el método directo 

homogéneo. Todas las ecuaciones y el método directo mostraron una correlación 

significativa. Y logró observar que Friedewald y Cordova presentaron sesgos 

mayores a partir de concentraciones de triglicéridos superiores a 200 mg/dL., 

Asímismo las ecuaciones de Regresión y Logarítmica exhibieron una concordancia 
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moderada y eficiencia en diferentes niveles de triglicéridos. (26) 

 

Quispe Espinoza E, (Lima, Perú 2021) En su estudio titulado ¨Concordancia entre 

la medición directa y el valor estimado del colesterol LDL en pacientes del Hospital 

de Emergencia José Casimiro Ulloa, enero - octubre 2021, Lima¨ (23) tienen como 

objetivo calcular el grado de concordancia que existe entre los valores de estimación 

del LDL de forma directa e indirecta, el presente trabajo es de tipo transversal 

cuantitativo donde tuvieron un total de 406 perfiles lipídicos como muestra del 

estudio, se utilizó el test de Pearson y correlación de concordancia de Lin, de donde 

concluyen que la fórmula de Sampson muestra mejor precisión respecto a las demás 

formulas en evaluación (23).  

 

Quispe Huamán A, (Lima, Perú 2022) En su estudio titulado ¨Ecuaciones para 

estimar la concentración de lipoproteínas de baja densidad del colesterol en 

pacientes del hospital militar central 2022¨ tiene como objetivo la comparación de 

valores del LDL colesterol determinado por el método directo homogéneo y el 

estimado por las ecuaciones Friedewald, de cordova, regresión lineal múltiple y 

Friedewald modificada en pacientes ambulatorios del hospital militar central, 

teniendo como muestra a 2219 muestras de pacientes, el presente trabajo es 

observacional descriptivo, haciendo uso de Microsoft Excel se creó una base de 

datos el cual fue procesado en los programas SPSS Statistics versión 21.0 y 

MedCalc versión 20,106, de donde obtuvieron que la ecuación de Friedewald se 

deprecia al igual que la ecuación de cordova presentando mayor sesgo, obtuvieron 

también que las ecuaciones de regresión múltiple y Friedewald modificado tuvieron 

menor sesgo. Entonces se concluye que la ecuación de Friedewald modificada y de 

regresión lineal presenta resultados similares al obtenido con la medición directa 

(27). 

 

Loreva Salas C, (Tacna, Perú 2020) en su estudio “Concordancia de la medición 

enzimática directa de colesterol – LDL versus el valor estimado por las ecuaciones 

de Martin, Córdova, Regresión múltiple y Friedewald, en pacientes atendidos en el 

hospital III Daniel Alcides Carrión de Essalud - Tacna, 2020” tienen como objetivo la 

determinación de la concordancia entre la medición directa del colesterol – LDL y el 

valor estimado a través de las ecuaciones de Martin, Cordova, Friedewald y 
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Regresión múltiple, en pacientes atendidos en el hospital III Daniel Alcides Carrión 

de Essalud, este trabajo es de enfoque cuantitativo, de nivel relacional, 

observacional, transversal y retrospectivo. Tuvo como muestra a 7196 pacientes, 

sus resultados fueron que la fórmula de Cordova y Cordova muestra mejor 

concordancia cuando el nivel de triglicéridos oscila entre < 100mg/dl y 200 mg/dl, 

así también la Formula de Friedewald muestra mejor concordancia cuando el nivel 

de triglicéridos esta entre 201mg/dl y 400mg/dl y por último obtuvieron que la fórmula 

de regresión lineal muestra mejor concordancia cuando los triglicéridos son mayor 

de 400 mg/dl. Así llegan a la conclusión que la fórmula de Cordova y Cordova tienen 

mejor fuerza de concordancia (28).  

 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 DISLIPIDEMIAS  

Es la alteración de los niveles de lípidos séricos; que pueden deberse al incremento 

del colesterol y triglicéridos, estos pueden llegar a incrementar el riesgo de 

desarrollar aterosclerosis debido a que facilitan el depósito de lípidos a la pared 

arterial formando ateromas, en los parpados pueden forman xantelasma y xantomas 

a nivel dérmico. Así también el incremento de triglicéridos aumenta la probabilidad 

de desarrollar pancreatitis aguda, incrementando así el riesgo de morbilidad y 

mortalidad. Entonces para términos de mejor abordaje del tema de investigación se 

describirán más información sobre lípidos en sangre (29). 

 

2.2.2 LIPIDOS 

Los lípidos son un grupo de biomoléculas heterogéneas que son solubles en 

disolventes orgánicos e insolubles en medio acuoso, contribuyen en funciones 

orgánicas como: estructural, energética y hormonal. Según su composición 

podemos clasificarlos en lípidos simples y complejos. Los lípidos simples están 

constituidos por C, H y O; dentro de esta clasificación tenemos a los ácidos grasos, 

acilglicéridos, ceras y colesterol. Así también tenemos los lípidos complejos que 

están constituidos por C, H, O y también pueden poseer P, N o S; entre estos 

tenemos a los fosfoglicéridos y esfingolípidos (30). 
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2.2.3 TRANSPORTE SANGUINEO DE LOS LIPIDOS 

En el plasma sanguíneo los lípidos poseen una naturaleza insoluble, por lo que 

necesitan de lipoproteínas como la albumina y proteínas plasmáticas. Las 

lipoproteínas poseen dos partes una apolar y otra polar, en su parte apolar o nuclear 

de las lipoproteínas se encuentran, algunas moléculas como los triglicéridos y el 

colesterol esterificado son apolares; así mismo su densidad esta proporcionada por 

la cantidad de lípidos y proteínas que este contenga, donde los más ricos en lípidos 

son los quilomicrones y el HDL es quien posee mayor número de proteínas de entre 

el resto de lipoproteínas, de esta manera la composición de las lipoproteínas puede 

variar. (31) En la dieta los lípidos obtenidos principalmente son los triglicéridos y el 

colesterol, son llevados al intestino delgado con acción de la lipasa y sales biliares 

situándolos en el duodeno donde llegan a la circulación linfática tras ser 

transformados en quilomicrones; quienes son encargados de transportar 

triglicéridos endógenos. (31) 

 

Por otro lado, se encuentra la lipoproteína de muy baja densidad o VLDL por sus 

siglas en inglés (very low density lipoprotein), siendo de procedencia endógena, esta 

se transporta desde el hígado, por tanto, se puede dar un incremento de triglicéridos 

sanguíneos gracias a estas dos lipoproteínas después de una ingesta de 

alimentación basada en grasas o en ayunas. (32) 

 

Las HDL son sintetizadas en el hígado e intestino delgado, se originan al combinar 

el colesterol libre de células al transportador cassete ligado al ATP A1 y este a su 

vez se combina con las apoproteínas A-1 (33), teniendo como resultado un HDL 

naciente, para llegar a su maduración debe realizarse un proceso de esterificación 

del colesterol situado en esta lipoproteína, aquí la LCAT o lecitina colesterol acil-

transferasa interviene convirtiendo las moléculas en apolares (29). Estas 

lipoproteínas tienen por función movilizar el colesterol de tejidos periféricos al hígado 

para su catabolismo a ácidos biliares, llevando a cabo el transporte inverso. (31) 

 

El LDL o lipoproteína de baja densidad, son el resultado de la degradación final de 

las lipoproteínas de densidad intermedia y estas a su vez se producen por la 

degradación de las VLDL, las LDL son ricas en colesterol esterificado y tienen como 

función distribuir colesterol a los tejidos, regresar el restante al hígado y participa 
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también en la biosíntesis del colesterol (14). 

 

2.2.4 COLESTEROL  

Es una molécula cuya función vital es ser parte de las membranas, interviene en la 

fluidez, permeabilidad y también en su función, pues la cantidad de colesterol en la 

membrana altera la actividad de enzimas fijadas, proteínas transportadoras y de 

receptores de membrana (34).  

 

Siendo así componente elemental en sales biliares, vitaminas, hormonas, vitamina 

D y membranas plasmáticas. Por ser de naturaleza hidrofóbica a nivel sanguíneo es 

transportada por lipoproteínas y a nivel celular esta forma parte de membranas o 

citoplasma, pasando por una esterificación con un ácido graso ya que su exceso es 

toxico para la célula. La acumulación de colesterol esterificado en macrófagos es 

peligrosa para el hombre pues favorece las lesiones ateroscleróticas, pues no 

logramos metabolizar completamente el colesterol (35).  

 

La tasa de síntesis de colesterol se regula por la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-

coenzima A reductasa (HMG-CoAR), y a su vez su actividad se regula por el flujo 

de colesterol intestinal hacia el hígado. La principal vía de entrada es el intestino 

delgado, la cual deriva de la secreción biliar, la ingesta alimentaria y menor 

proporción de la descamación intestinal (34).  

 

2.2.5. TRIGLICERIDOS 

Los triglicéridos son macromoléculas compuestas principalmente por tres ácidos 

grasos enlazados a una de glicerol, siendo el VLDL o very low density lipoprotein y 

los quilomicrones los derivados de estos. Estando asociados a su vez esteres 

colestáticos, apolipoproteínas de superficie, fosfolípidos y colesterol libre. Los 

triglicéridos endógenos producidos por el hígado son transportados como VLDL, 

mientras que aquellos obtenidos a través de la dieta son transportados como 

quilomicrones por medio de la linfa desde los intestinos. (36) (37) 

 

La Lipoproteinlipasa, se encarga de hidrolizar el VLDL y quilomicrones, en 

remanentes de quilomicrones, ácidos grasos libres, e IDL (lipoproteínas de densidad 

intermedia). Los quilomicrones y el IDL (15), son removidos por la acción de la 
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apolipoproteína E, o por la lipoproteinlipasa, y luego asimilados por los hepatocitos 

a través de receptor de lipoproteínas de baja densidad (LDLR).  Por otro lado, el 

incremento en VLDL es la principal pista que puede conllevar a la 

hipertrigliceridemia, la cual tiende a llevar a distintos problemas de salud como la 

insulino-resistencia, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad. (38) (37) (9) 

 

2.2.6. LIPOPROTEINAS 

Son moléculas complejas rodeadas por una membrana hidrófila y a su vez 

presentando un núcleo no polar hidrofóbico, con una composición de fosfolípidos, 

colesterol libre, apolipoproteínas, esteres colestáticos y triglicéridos, 

respectivamente. (15) 

 

Siendo estos clasificados según su densidad:  

• Quilomicrones: >0.930 gramos/mililitro 

• Remanentes de los quilomicrones: 0.930 – 1.006 gramos/mililitro 

• VLDL: 0.930 – 1.005 gramos/mililitro 

• IDL: 1.006 – 1.018 gramos/mililitro 

• LDL: 1.019 – 1.062 gramos/mililitro 

• HDL 1.063 – 1.210 gramos/mililitro 

• Lp: 1.055 – 1.085 gramos/mililitro 

(15) 

 

Quilomicrones 

Moléculas grandes producidas a nivel intestinal y cuyo destino es el hígado o los 

tejidos periféricos. Una alimentación alta en lípidos lleva a la formación de los 

quilomicrones debido a la alta ingesta de triglicéridos, a zonas con una cantidad 

disminuidas de estos. (15) 

 

Los quilomicrones contienen apolipoproteínas, entre ellas están A-I, II, IV, V, B-48, 

C-II, III; Y E, siendo la principal la apolipoproteína (APO B-48), estando presente en 

todos los quilomicrones. (15) 

Son requeridos principalmente por el tejido adiposo y los músculos. (36) 
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Remanentes de los quilomicrones 

Estas moléculas son proaterogenicas, y se forman al remover los triglicéridos de los 

quilomicrones, por el tejido periférico. (15) 

Son llevados al hígado y se une a este a través de los receptores de LDL, debido al 

APO E. (36) 

 

VLDL 

Cuando la cantidad de triglicéridos que ingresan al hígado se ven incrementados, 

esto conlleva a una producción elevada de VLDL, siendo estos ricos en triglicéridos. 

Contienen las apolipoproteínas C-I, II, III; E y B-100, siendo Apo B-100 la 

apolipoproteína principal y están presente en todas las moléculas de VLDL. (15) 

 

Es liberado al torrente sanguíneo por el hígado horas después de ser adquiridos por 

la alimentación, el VLDL puede inducir neuro inflamación, conllevando a una 

disfunción cognitiva, además de lograr afectar a los riñones al promover la liberación 

de aldosterona y de esta manera elevar la presión sanguínea. (39) 

 

IDL 

Siendo proatergenicas, estas moléculas se producen al separar los triglicéridos del 

VLDL esto producido por los músculos y el tejido adiposo, siendo ricas en colesterol 

y conteniendo Apo B-100 y E. (15) 

 

Son partículas estables, producidas por el catabolismo del VLDL a nivel 

intravascular, siendo solo posible si existe el nivel mínimo de lípidos para que se 

pueda llevar a cabo la lipolisis en los triglicéridos. Adicionalmente puede ser llevado 

a nivel hepático por un proceso de endocitosis y posteriormente catabolismo. (31) 

 

LDL 

Siendo aún más ricas en colesterol estas moléculas derivadas del VLDL y el IDL, el 

LDL se lleva la mayoría del colesterol que se encuentra en circulación en el cuerpo. 

(14) Poseyendo distintos tamaños y densidades, las moléculas pequeñas de LDL se 

encuentran asociados a la hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, obesidad entre 

otros. Las más pequeñas son consideradas más proaterogenicas, ya que poseen 

una menor afinidad al receptor de LDL, así como una mayor facilidad para atravesar 



34 

 

las paredes arteriales, siendo su principal apolipoproteína es el Apo B-100. (15) 

 

El LDL ha reemplazado al colesterol total como la causa de hiperlipidemia como se 

creía anteriormente, todo esto debido a su capacidad de provocar enfermedades 

cardiovasculares. (40) 

 

Los valores de esta lipoproteína tienden a ser clasificados según el riesgo que 

representan para los pacientes con enfermedades cardiovasculares, siendo el nivel 

óptimo de esta menos a 70 mg/dl los niveles altos entre 130-159 mg/dl y los niveles 

muy altos superiores a 160 mg/dL. (37) 

 

HDL 

Estas partículas son ricas en colesterol y fosfolípidos, encargadas principalmente de 

transportar el colesterol al hígado desde los tejidos periféricos, el cual es el principal 

motivo por lo que es considera anti-aterogenica. Sin mencionar sus capacidades 

antitrombóticas, antiinflamatorias. Sus apolipoproteínas son A-I, A-II, A-IV; C-I, II, III 

y E, Siendo la principal la Apo A-1. (15) 

 

El HDL puede llegar a mediar la respuesta inmune, tal como la activación linfocítica 

o estar estrechamente relacionado al funcionamiento de macrófagos. (41) (37) 

 

Apolipoproteínas 

Siendo estos componentes de las lipoproteínas plasmáticas, pueden transportar 

lípidos a distintas zonas del cuerpo para su uso y metabolismo. Debido a esto, 

pueden ser estos los detonantes para el desarrollo de hiperlipidemias, 

ateroesclerosis, y enfermedades cerebrovasculares. (10) 

 

Las apolipoproteínas incluyen A, B, C, D, E, F, M, N, H, L, y Familias de la R, más 

allá de su función de transporte, muchas otras poseen distintas funciones desde 

activación de enzimas al reconocimiento de receptores.  (42) 

 

Apolipoproteína A-I 

Componente primordial para las lipoproteínas de alta densidad, juega un rol vital en 

el transporte reverso del colesterol. Sin embargo, posee una capacidad 
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multifuncional, ligado a la inmunidad, inflamación, apoptosis viral, etc. Estando 

vinculado de manera estrecha a la función del HDL protectora a nivel cardiovascular. 

(43) 

 

Estructuralmente está compuesto por 243 aminoácidos, siendo sintetizada a nivel 

hepático e intestinal, además de componer el 70% de las moléculas de HDL. (33) 

 

Apolipoproteína A-II 

Siendo la segunda apolipoproteína más importante del HDL, aunque cabe 

mencionar que su función no es del todo clara, se tienen indicios que su rol es la 

activación de lipoproteína lipasa (LPL). (44) 

 

Apolipoproteína A-IV 

Es una proteína ligadora de lípidos, siendo sintetizada a nivel del intestino delgado 

y vinculado principalmente a los quilomicrones para su transporte a través de la linfa, 

también teniendo funciones en la agregación plaquetaria, homeostasis, trombosis, 

y antiateresclerotica. (45) 

 

Apolipoproteína A-V 

Posee un rol importante en la regulación de los triglicéridos teniendo su déficit 

altamente ligado con la hipertrigliceridemia. El catabolismo de los triglicéridos es 

promovido por esta apolipoproteína ya sean de origen intestinal o hepático, debido 

a la activación de LPL. (46) 

  

Apolipoproteína B-48 

Conocido como el único marcador de quilomicrones intestinales, su secuencia de 

45 aminoácidos, representa el 48% de la constitución del APO B100. (47) 

 

Apolipoproteína B-100 

Es una proteína encargada del transporte del colesterol, siendo este las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL), su alteración puede conllevar al 

hipercolesterolemia. (48) 

 

Es necesaria para la producción y secreción de VLDL, teniendo fuertes áreas 
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hidrófobas se vincula de buena manera a los lípidos. Además, tiene un receptor de 

LDL, permite una vinculación sencilla entre el LDL y el receptor de LDL a nivel 

hepático. (32) 

 

Apolipoproteína C 

La apolipoproteína C, se divide en 3, siendo estas APO C-I, II y III, son producidas 

en menor medida por el intestino y de manera principal a nivel hepático. (10) 

 

C-I posee la capacidad de inactivar el LPL, la lipasa hepática, y demás, la C-II, posee 

un rol inverso a la anterior teniendo gran importancia en el metabolismo de 

triglicéridos, al activar el LPL. Finalmente el C-III se encuentra vinculado a la 

producción de LDL en menor proporción. (10) 

 

El C-III se encuentra estrechamente relacionada con la hipercolesterolemia, al 

facilitar la producción de LDL y encontrarse vinculado al VLDL. (10) 

 

Apolipoproteína E 

Altamente vinculada con la enfermedad de Alzheimer, la principal función del APO 

E, es el metabolismo del colesterol a nivel neuronal, funciones mitocondriales,  

interviene en el sistema cardiovascular y respuestas inmunes. (49) 

 

Hiperlipidemias 

Las hiperlipidemias son la causa modificable más común para las enfermedades 

cardiovasculares. Es una condición de salud en la cual los lípidos plasmáticos, así 

como las lipoproteínas se encuentran incrementadas. (8) (50) 

La hipertrigliceridemia y el hipercolesterolemia, contribuyen al desarrollo de 

ateroesclerosis. (50) 

 

Su clasificación es la siguiente: 

• Elevación aislada del colesterol: Es definida como el aumento en los 

niveles serológicos de colesterol total y triglicéridos, siendo la causa más 

usual un incremento en la dieta des estos. (29) 

 

• Hipercolesterolemia familiar: Provocadas por defectos a nivel genético, 
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tienden a presentar una deficiencia en la producción de lipoproteinlipasa 

(LPL). 

 

• Hipercolesterolemia liga a la deficiencia de APO B-100: Al haber un déficit 

en la producción de esta apolipoproteína, así como del APO C-II se provoca 

una activación deficiente del LPL (8) 

 

• Hipercolesterolemia poligénico: Trastorno ocasionado a nivel genético, el 

cual usualmente tiene como consecuencia las enfermedades coronarias. (8) 

 

• Hipertrigliceridemia: El descenso en la actividad del APO C-II, así como el 

LPL pueden conllevar a este trastorno debido a una lipolisis deficiente, 

conlleva a un nivel sérico elevado de los triglicéridos, incapaz de ser 

catabolizados apropiadamente. (50) 

 

2.2.7. Métodos de medición de c-LDL 

La ecuación de Friedewald es ampliamente usada para el cálculo del c-LDL, la cual 

requiere el cálculo de los triglicéridos, c-HDL, y colesterol total a nivel sérico.  

Teniendo esto en cuenta el método de referencia para el cálculo de LDL es la beta-

cuantificación; siendo para esta necesaria la ultra centrifugación para lograr remover 

el VLDL, y los quilomicrones. Su principal problema es lo tedioso y laborioso para 

su realización debido a esto, no es factible su uso diario en el laboratorio, por ello se 

utilizan métodos directos homogéneos o las distintas ecuaciones existentes para el 

cálculo de LDL. (51) 

 

2.2.6.1. Métodos directos 

 

Primera Generación 

Basado principalmente en la precipitación química, era utilizado mediante el uso de 

reactivos tales como la heparina, sulfato de polivinilo, polímeros anfipáticos, entre 

otros; para la separación del LDL. (4) Sin embargo, carecía de ventajas claras, ya 

que su precisión o especificidad quedaba ensombrecida a comparación de los 

resultados obtenidos por la ecuación Friedewald, teniendo en cuenta que los 

problemas de esta última también se encuentran presentes en esta generación. (4) 
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En esta generación también se consiguió la separación del LDL de los demás 

elementos interferentes, mediante la combinación de un precipitante químico y un 

anticuerpo anti-HDL, considerado así una inmunoprecipitación permitiendo el 

análisis del LDL a nivel del sobrenadante, aunque es limitado en hipercolesterolemia 

y niveles elevados de triglicéridos. (52) 

 

Segunda Generación 

La inmunoprecipitación se hace más presente, aunque teniendo falencias clave 

como la incapacidad de separar del todo el VLDL e impidiendo un cálculo del IDL 

adecuado, teniendo incluso un rango de error cercano al 15%. Siendo 

constantemente comparado a la Beta Cuantificación, su mayor problema se 

encuentra en las muestras con pacientes que presentan hipertrigliceridemia. (4) 

 

Tercera Generación  

En esta se hallan los métodos homogéneos; estos presentaron una gran ventaja al 

ser más fiables y ser analizados de manera automatizada completa, demostrando 

grandes ventajas a nivel de tiempo y económia. Aunque en su consideración 

siempre se tiene la fórmula de Friedewald debido a su fiabilidad y menor uso de 

recursos. (4) 

 

El LDL es separado por medio de surfactantes, del resto de las fracciones del 

colesterol, si bien una gran parte de estos métodos caen en las falencias como en 

las anteriores generaciones siendo la hipertrigliceridemia su mayor inconveniente, 

se han logrado desarrollar métodos homogéneos últimamente que intentan dejar 

este problema atrás, no se debe olvidar la fiabilidad que se tiene en estos y en 

especial al poder usarse de manera automatizada en su totalidad. (51) 

 

Beta cuantificación 

La Ultracentrifugacion, es un método de separación para el LDL, considerado 

tedioso y que consume una gran cantidad de tiempo, aun así, la beta cuantificación 

es considerado el método de referencia para el resto de los métodos, debido a su 

gran precisión y pocas interferencias. Siendo la principal de esta el tiempo requerido 

y el volumen alto de muestra requerido. (4) 
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El aspecto más útil de la beta cuantificación es su eficacia al remover las partículas 

ricas en triglicéridos como lo es VLDL, el cual es el principal interferente al calcular 

el LDL, los quilomicrones son retirados en la etapa temprana de la ultra 

centrifugación al utilizar velocidades bajas, (53) 

 

2.2.6.2. Métodos para el cálculo del c-LDL 

 

Ecuación de Friedewald 

La mayoría de los laboratorios utilizan la ecuación de Friedewald, sin embargo, esta 

ecuación es incompatible con pacientes con nivel elevado de quilomicrones o que 

presenta hipertrigliceridemia, debido a que está basado en la idea de que el nivel de 

VLDL se encuentra bajo con relación al LDL (51) 

Inicialmente propuesta por motivos epidemiológicos, fue rápidamente adoptada en 

al ámbito clínico para la determinación de LDL, esto debido al nulo costo que 

representa su empleo, y la facilidad que posee para su uso, siendo la fórmula: (4) 

LDL=TC-HDL-(TG/5) 

 

Posee una gran afinidad para determinar los niveles de LDL en pacientes, 

relativamente sanos, estableciéndose en 1972, aunque sus limitaciones han llevado 

al desarrollo de otras ecuaciones, tales como la de Martin-Hopkins (54) 

 

Ecuación de Martin 

La ecuación de Friedewald, presenta una gran deficiencia en cuanto a pacientes con 

un nivel de VLDL, debido a la relación que estos presentan con los triglicéridos, por 

la tanto fue requerida una modificación en dicha fórmula dando origen a lo que se 

conoce como la ecuación de Martin, proponiendo un factor ajustable para el cálculo 

de VLDL, derivando de la concentración de triglicéridos y las lipoproteínas 

excluyendo al HDL (55) 

 

El factor se obtiene mediante la fórmula: Colesterol total – HDL, este el factor a usar 

en la fórmula de Martin, siendo esta: 

 

LDL= CT-HDL-(TG/factor) 
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Ecuación de Córdova 

La ecuación de Martin represento un progreso más en cuanto a la de Friedewald, 

sin embargo, aún puede entregar resultados, elevados de LDL en comparación con 

los métodos homogéneos. Buscando una fórmula más fiable, cordova plantea la 

ecuación de la siguiente manera ¾ (CT-HDL-c), de donde se obtiene como factor 

0.756, debido a que es la media de 0.65 y 0.85 que representa el indicie promedio. 

(16) 

 

Ecuaciones de Regresión Lineal.  

Ecuación iraní o de Ahmadi 

Esta ecuación posee el defecto que presenta la ecuación de Friedewald, teniendo 

una sobrestimación en el LDL en aquellos pacientes con un nivel alto o bajo de 

triglicéridos, conllevando a una disparidad en los resultados obtenidos entre el LDL 

hallado por un método directo y el calculado. (56) Su fórmula es la siguiente: 

 

LDL-C = (TC/1.19) – (HDL-C/1.1) – (TG/1.9) – 38 

 

Por otro lado, esta fórmula ha logrado demostrar una precisión mayor en pacientes 

con niveles entre los 150 – 300 md/dL, pero teniendo una clara deficiencia en 

aquellos con cantidades inferiores o superiores a esto. (20) 

 

Ecuación de Saldaña-Benites 

El principal objetivo al desarrollar esta ecuación fue poder obtener una estimación 

del c-LDL, a través del análisis de regresión lineal, el cual puede ser definido de 

manera simple como una técnica de análisis de datos, que permite la predicción de 

un valor, al utilizar otro valor ya conocido. (6)  El NCEP requiere una exactitud 

cercana al ±12% al realizar un método de cálculo para c-LDL.  La fórmula 

establecida es:  

 

c-LDL = 0,974 x Colesterol Total - 0,160 x Triglicéridos - 0,968 x c-HDL + 5,361 

 

Teniendo como su constante 5,361; el coeficiente de correlación para el colesterol 

total con un valor de 0,974, a su vez el coeficiente de los triglicéridos es 0,160. Este 

método se llevó a cabo corroborando la dispersión que presenta frente a un método 



41 

 

homogéneo para el cálculo de LDL y contra la ecuación de Friedewald, mostrando 

una mayor cercanía al valor obtenido por métodos directos, siendo el margen de 

error ± 1,96 en la desviación estándar (5) (6). 

 

Ecuación de Sampson 

Esta ecuación fue desarrollada teniendo en mente el calcular el valor adecuado de 

c-LDL en aquellos pacientes que presente un valor bajo de este a nivel sérico, así 

como un valor elevado de triglicéridos, siendo especialmente implementado en 

aquellos pacientes con un valor de 800 mg/dL de triglicéridos; pero a su vez es eficaz 

en pacientes que presente una normolipidemia. (57) 

La fórmula es: 

 

c-LDL=Colesterol total/0.948−HDL/0.971−(Triglicéridos/8.56+Trigliceridos × no-

HDL/2140 –Trigliceridos²/16100) −9.44 

 

Para determinar adecuadamente el factor de corrección efectivo en cada elemento, 

se utilizó la comparación directa con la beta cuantificación para los triglicéridos, o 

una isolínea en cada factor para determinar en cada posible valor de triglicéridos y 

No-HDL. (57) 

 

Ecuación de Hattori 

Esta ecuación fue ideada como una alternativa a la de Friedewald, con la diferencia 

que está basada en la proporción de Apo B (Apolipoproteína B), en relación con el 

colesterol total. Siendo la primera y principal proteína transportadora de 

lipoproteínas aterogénicas. (33) 

 

La fórmula de Hattori está pensada para ser aplicada en pacientes con triglicéridos 

en nivel elevado (>400mg/dL). Esto se debe a su relación con el Apo B. Su fórmula 

es la siguiente: 

 

C-LDL= (0.94 x Colesterol Total) -(c-HDL x 0.94) - (0.19 x Triglicéridos) 

 

No obstante, también tiene limitaciones y la principal es su tendencia a subestimar 

el c-LDL, en pacientes que poseen niveles de Apolipoproteína B elevados. (58) 
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Ecuación de Anandaraja 

Al igual que otras fórmulas, la ecuación de Anandaraja fue creada a causa de la 

deficiencia encontrada en la de Friedewald, presentando la primera que es una 

constante de corrección diferente y un factor de corrección para los triglicéridos. 

Siendo la formula la siguiente: (7) 

 

C-LDL= 0.9 x Colesterol Total – 0.9 x (Triglicéridos/5) – 28 

 

A su vez tiene limitaciones en pacientes con niveles elevados de triglicéridos, y 

teniendo una aplicación limitada fuera de su lugar de origen ya que fue pensada 

para el uso de esta en India. (7) 

 

Ecuación de Teerakanchana 

Esta fórmula surge buscando una forma de cálculo fiable para la población 

tailandesa, debido a las inconsistencias que presentaba la fórmula de Friedewald; 

teniendo esta una diferencia principal en la constante utilizada que afecta al 

colesterol, siendo de 0.16, mientras que la de Friedewald usa una de 0.45. (4) 

 

La fórmula es la siguiente: 

C-LDL= 0.910 x Colesterol Total – 0.634 x c-HDL – 0.111 x Triglicéridos – 6.75 

 

Sus limitaciones se encuentran al tratar con pacientes con un nivel de triglicéridos 

superior a 400 mg/dL y a su vez al ser una fórmula ideada para la población de 

Tailandia requiere mayor estudio de manera global. (59) 

 

Ecuación de Chen 

Esta fórmula fue propuesta para el cálculo de c-LDL en pacientes chinos, usando 

como base la de Friedewald, la fórmula es: (4) 

 

 C-LDL= Colesterol total – c-HDL x 0.9 - Triglicéridos x 0.1 

 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta fórmula palidece al utilizarla en 

pacientes con triglicéridos en niveles muy altos o bajos, así como en pacientes 

diabéticos que no se encuentran bajo tratamiento. (21) 
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2.3 Definición de términos básicos 

Colesterol total: Es la suma de todas las lipoproteínas que transportan el colesterol 

en la sangre, incluyendo LDL, HDL y otras lipoproteínas. El colesterol total es 

utilizado como una medida general de los niveles de colesterol en el organismo. (10) 

 

Niveles de referencia: Son valores establecidos por organismos de salud para el 

colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos que se consideran deseables para mantener 

una buena salud cardiovascular. Estos valores pueden variar según la edad, el sexo 

y otros factores de riesgo. (10) 

 

LDL (lipoproteínas de baja densidad): También conocido como "colesterol malo", 

las LDL son partículas de colesterol que transportan el colesterol desde el hígado 

hacia los tejidos del cuerpo. Un nivel elevado de LDL se ha asociado con un mayor 

riesgo de enfermedades cardiovasculares, como aterosclerosis y enfermedades del 

corazón. (37) (31) 

 

HDL (lipoproteínas de alta densidad): Comúnmente conocido como "colesterol 

bueno", las HDL ayudan a transportar el exceso de colesterol de los tejidos y las 

arterias hacia el hígado, donde es eliminado del cuerpo. Un nivel elevado de HDL 

se considera beneficioso, ya que puede reducir el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. (37) (31) 

 

Triglicéridos: Los triglicéridos son un tipo de grasa presente en la sangre que se 

forma a partir del exceso de calorías que no se necesitan inmediatamente para 

obtener energía. Altos niveles de triglicéridos también pueden aumentar el riesgo de 

enfermedades del corazón. (38) 

 

Perfil lipídico: Es un conjunto de pruebas de laboratorio que mide los niveles de 

colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos en la sangre. Proporciona información 

valiosa sobre el riesgo de enfermedades cardiovasculares y la salud del sistema 

circulatorio. (60) 

 

Aterosclerosis: Es una enfermedad en la que las placas formadas por lípidos y 

otras sustancias se acumulan en las paredes de las arterias, estrechando y 
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endureciendo los vasos sanguíneos, lo que puede obstaculizar el flujo sanguíneo y 

aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares graves. (1) (61) 

 

Dislipidemia: Es un término utilizado para describir trastornos en los niveles de 

lípidos en la sangre, incluyendo altos niveles de LDL, bajos niveles de HDL o 

elevados triglicéridos. La dislipidemia se asocia comúnmente con un mayor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares. (29) 

 

Metabolismo del colesterol: Es el conjunto de procesos biológicos que regulan la 

producción, absorción, transporte y eliminación del colesterol en el cuerpo. Un 

adecuado metabolismo del colesterol es esencial para mantener un equilibrio 

saludable de lípidos en la sangre. (8) 

 

Índice aterogénico: Es una relación entre el colesterol total y el HDL. Se utiliza 

como un indicador del riesgo de enfermedades cardiovasculares, ya que niveles 

más altos de esta relación sugieren un mayor riesgo. (62) 

 

Factores de riesgo cardiovascular: Son elementos que aumentan la probabilidad 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares, incluyendo el colesterol alto, la 

hipertensión, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes y la falta de actividad física.  

(10) 

 

Estatinas: Son medicamentos utilizados para reducir los niveles de colesterol LDL 

en la sangre. Actúan inhibiendo una enzima clave en la síntesis del colesterol en el 

hígado, lo que ayuda a disminuir los niveles de LDL y reducir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. (63) 

 

Pruebas de laboratorio para el colesterol: Incluyen análisis de sangre como el 

perfil lipídico, que mide los niveles de colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos. 

También existen pruebas más avanzadas, como el análisis de partículas de 

lipoproteínas, que pueden proporcionar información más detallada sobre el riesgo 

cardiovascular. (20) 
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Estenosis: Es el estrechamiento anormal de una arteria debido a la acumulación 

de placa, lo que puede reducir el flujo sanguíneo y causar problemas de salud graves 

(64) (63). 
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3. CAPITULO III: Hipótesis y variables 
 

3.1 Hipótesis 
 

3.1.1 General 
 

• Hipótesis nula (Ho): No Existe relación entre el c-LDL adquirida mediante la 

ecuación obtenida y los métodos existentes en pacientes del Hospital Regional 

del Cusco – 2022.  

• Hipótesis alterna (Ha): Existe relación entre el c-LDL adquirida mediante la 

ecuación obtenida y los métodos existentes en pacientes del Hospital Regional 

del Cusco - 2022 

3.1.2 Específicas 
 

• Ho1: No Existe concordancia entre los resultados obtenidos a través de la 

ecuación generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes 

• Ha1: Existe concordancia entre los resultados obtenidos a través de la ecuación 

generada y la medición obtenida por las ecuaciones existentes.  

• Ho2: La ecuación generada para la determinación de c-LDL no posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos <200 mg/dl. 

• Ha2: La ecuación generada para la determinación de c-LDL posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos <200 mg/dl. 

• Ho3: La ecuación generada para la determinación de c-LDL no posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos >400 mg/dl. 
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• Ha3: La ecuación generada para la determinación de c-LDL posee una mayor 

confiabilidad en pacientes con triglicéridos >400 mg/dl. 

3.2 Identificación de variables 
 

3.2.1  Variable 1 
Medición directa  

 

3.2.2 Variable 2 
Valor estimado  

 

• Formula de Friedewald 

• Formula de Martin  

• Formula de Cordova 

• Formula de Ahmadi  

• Fórmulas de Regresión lineal  

3.3 Operacionalización de variables (ver anexos) 
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4. CAPÍTULO IV: Metodología 

 

4.1 Método, tipo y nivel de la investigación 

 

4.1.1 Método de la investigación  

El uso del método cuantitativo y observacional es esencial para obtener resultados 

precisos y confiables. En primer lugar, el método cuantitativo, nos permite medir las 

concentraciones de c-HDL en muestras biológicas de manera numérica y objetiva. 

(65) Este enfoque permite extraer conclusiones confiables y fundamentadas 

científicamente, lo que es esencial para tomar decisiones clínicas adecuadas y 

diseñar estrategias de tratamiento o prevención efectivas. Además, el método 

observacional en el laboratorio asegura que las muestras se manipulen y procesen 

con cuidado para evitar cualquier contaminación o alteración en los datos. Al seguir 

procedimientos rigurosos de observación y medición, se garantiza la integridad de 

las muestras y la precisión de los resultados. (66) 

Al combinar el enfoque cuantitativo y observacional, se obtiene una comprensión 

completa y sólida de los niveles de colesterol HDL en el suero sanguíneo y su 

relación con la salud cardiovascular. (67) 

 

4.1.2 Tipo de la investigación  

La presente investigación es de tipo básico, puesto que contribuye al conocimiento 
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científico, los datos fueron recolectados en un solo momento sin manipulación del 

observador. (68)  

 

4.1.3 Nivel de la investigación 

Al poseer distintas variables proporcionadas por las distintas fórmulas existentes, se 

optó por el nivel de la investigación correlacional ya que, por la propia naturaleza de 

este, nos permite la comparación entre las diferentes variables, de manera 

sistemática, estadística y precisa. (69) 

 

4.2 Diseño de la investigación 

El presente estudio se fundamenta en la elección de un diseño no experimental, 

observacional, correlacional, transversal y retrospectivo debido a diversas razones 

de índole ética, temporal y metodológica. En primer lugar, se aborda un tema de 

investigación delicado en el cual sería poco ético o inviable realizar manipulaciones 

experimentales en los participantes. La adopción de un enfoque observacional 

permite examinar las variables de interés sin intervenir en su naturaleza. Además, 

se considera la eficiencia temporal y los recursos disponibles, donde un diseño no 

experimental resulta más práctico y económico, permitiendo abordar un amplio 

rango de datos en un período de tiempo limitado. Este enfoque también se adecua 

a la naturaleza exploratoria de la investigación, ya que se pretende obtener una 

descripción detallada y generar hipótesis para futuros estudios.  

 

Asimismo, la disponibilidad de datos existentes que son pertinentes al tema de 

investigación facilita la elección de un diseño retrospectivo, aprovechando 

información previamente recopilada y ahorrando tiempo en la recolección de datos 

primarios. También, se considera que un diseño transversal permitirá obtener una 

instantánea representativa de las relaciones entre las variables en un momento 

específico, contribuyendo a una comprensión más completa del fenómeno 

estudiado. En última instancia se considera un diseño correlacional puesto que 

permitirá evaluar la relación de variables entre si evaluando su grado de correlación 

(69) (70).  
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M: Muestra: 5859 pacientes con resultados de perfiles lipídicos que se 

encuentran dentro de nuestros criterios de inclusión y exclusión.  

O1: Variable 1: Medición directa 

O2: Variable 2: Valor estimado 

r: Correlación entre dichas variables.   

 

4.3 Población y muestra 

 

4.3.1 Población 

La población de la presente investigación está conformada por todos los resultados 

de perfiles lipídicos registrados en el software del laboratorio clínico central del 

Hospital Regional del Cusco, estos resultados provienen de pacientes que se 

atendieron por consulta externa durante el periodo de abril a septiembre del 2022, 

el número total de población está constituido por 6000 resultados de perfiles 

lipídicos. (71) 

 

4.3.2 Muestra 

Se investigó la correlación de Colesterol LDL, en una población de 6000 pacientes. 

Con el Fin de obtener una muestra que pueda representar a la población; y tener un 

margen de error mínimo, en la estimación poblacional, se usó un muestreo 

probabilístico bajo la ecuación de poblaciones finitas por tener un objetivo de 

naturaleza correlacional (72). Para ellos se empleará la siguiente formula:    

 

 

Donde:  

M 

O1 

O2 

r 

n 
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n: Tamaño de muestra buscada 

N: Tamaño de la población o Universo 

Z: Parámetro estadístico que depende del nivel de confianza 

e: Error de estimación máximo aceptado 

p: Probabilidad de que ocurra el evento estudiado 

q: (1 - p): Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado   

 

Reemplazando:  

 

𝑛 =
(6000 × 3 × 50 × 49)

0.32 × (6000 − 1) + 3 × 50 × 49
 

 

𝑛 = 5859.39 

Por otro lado, los pacientes que presentaron resultados de perfiles lipídicos 

incompletos u observados por no cumplir con los criterios de inclusión y exclusión 

de algún modo fueron excluidos. 

 

A. Criterios de inclusión 

• Resultados de perfil lipídicos de sujetos mayores de 18 años de ambos sexos. 

• Resultados de pacientes que presenten datos completos del perfil lipídico.  

• Resultados provenientes de sujetos que se atendieron por consulta externa en 

el hospital Regional del Cusco y se realizó la medición de perfil de lípidos por 

métodos de ensayo directo en el periodo de abril a septiembre del 2022.  

 

B. Criterios de exclusión 

• Resultados que presenten alguna observación con respecto a la calidad de la 

muestra (hemolisis o ictericia),  

• Resultado de pacientes que no hayan respetado el tiempo de ayuno (8 a 12 

horas). 

• Resultados de perfiles lipídicos de sujetos menores de 18 años. 

• Resultados que no presenten datos completos del perfil lipídico.  

 

4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
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4.4.1 Técnicas 

La presente investigación hará uso de la técnica de observación y revisión 

documental para la evaluación de la variable independiente y para la evaluación de 

la variable dependiente se hará uso de la técnica de observación directa.  

Esto implica realizar una observación sistemática y directa de los resultados 

obtenidos mediante nuestra formula, nuestro gold estándar y aquellos obtenidos al 

aplicar las diversas fórmulas mencionadas en el capítulo II. Además, se llevará a 

cabo una exhaustiva revisión de documentos existentes, como informes, registros y 

estudios previos, con el objetivo de obtener información relevante y contextualizar 

el problema de investigación. Por otro lado, para evaluar la variable dependiente, se 

empleará la técnica de observación directa. Estas técnicas de recolección de datos 

se seleccionaron y aplicaron de manera rigurosa, sistemática, garantizando la 

validez y confiabilidad de los datos obtenidos para su posterior análisis y 

conclusiones en la tesis. (73) 

 

4.4.2 Instrumentos de recolección de datos 

A. Diseño (ver en anexos) 

 

B. Confiabilidad y validez  

El coeficiente de Pearson, también conocido como correlación de Pearson o 

correlación lineal, es una medida estadística utilizada para evaluar la fuerza y la 

dirección de la relación lineal entre dos variables continuas. El coeficiente de 

Pearson se representa con el símbolo "r" y varía entre -1 y 1. Su uso está justificado 

debido a su capacidad para medir y evaluar la relación lineal entre dos variables 

continuas. Al utilizar el coeficiente de Pearson, podemos determinar la fuerza y la 

dirección de la relación entre las variables de interés. (74) 

Se evaluará cuan confiable es el uso de la ecuación generada, mediante el uso de 

la correlación de Pearson dada por la aplicación de la siguiente ecuación: 

 

r =
∑𝑥𝑦

√( ∑𝑥2 − (∑𝑥)2) (∑𝑦2 − (∑𝑦)2)
 

 

Donde:  
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r: número de datos  

x: medición directa  

y: Valor estimado del colesterol LDL 

 

4.4.3 Técnicas de análisis de datos 

Se procederá a la realización de la base de datos en Excel que posteriormente se 

plasmará en el programa SPSS, versión 26 donde se hará uso de la estadística 

descriptiva a través de frecuencias y porcentajes, también de la estadística 

inferencial para demostrar las hipótesis. Tras organizar los datos y obtener la 

muestra a examinar, utilizando una hoja de cálculo, se sometió los datos clínicos de 

los pacientes a prueba con las distintas ecuaciones para el cálculo de c-LDL, 

descritas en el capítulo II; al mismo tiempo se diseñó una ecuación que pueda 

comparar al “Gold Estándar”, a la vez que esta pueda cumplir a cabalidad con los 

objetivos generales y específicos de la investigación.  

 

4.4.4 Procedimiento de la investigación 

a) Se procedió a la obtención de la autorización del jefe de servicio de laboratorio 

clínico y anatomía patológica del Hospital Regional del Cusco.  

 

b) Tras la autorización se procedió a la recaudación de los perfiles lipídicos de la 

base de datos del equipo clínico bioquímico BECKMAN COULTER AU480 que 

hace uso del reactivo BECKMAN COULTER para la determinación de c-LDL, 

colesterol, triglicéridos, HDL y VLDL. 

 

c) Los datos recolectados se descargaron a una hoja de cálculo de Excel, una vez 

completados, se entregaron a un estadista quien estableció una nueva fórmula. 

 

d) Posteriormente estos datos serán trabajados haciendo uso del programa SPSS 

v.26.  

 

e) Una vez obtenida la formula se procedió a la aplicación de esta y demás ya 

existentes para su evaluación bajo el coeficiente de Pearson y los gráficos de 

correlación en el programa Real Statistics.  
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4.5 Consideraciones éticas 
Se solicitó la evaluación del Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad Continental y luego de su revisión se envió al Comité de Ética del 

Hospital Regional del Cusco. Se tuvo en cuenta los aspectos éticos de autonomía, 

justicia, Beneficencia y no maleficencia. Debido a que se trabajó con fuentes 

secundarias no se requiere de consentimiento informado. 
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5. CAPITULO V: Resultados 

 

5.1 Presentación de resultados 

 

5.1.1 Determinación de c-LDL por medición directa y estimación por 

formulas 

Determinamos el perfil lipídico de 5859 pacientes que ingresaron al área de 

bioquímica del laboratorio del hospital regional del cusco, durante las fechas de abril 

a diciembre del 2022; en la búsqueda de la mayor fiabilidad en los resultados, se 

utilizó la población total de pacientes que acudieron en esas fechas, de esta manera 

se logra generalizar el uso clínico de la formula en diversos pacientes, reduciendo 

así las limitaciones y adquiriendo una mayor precisión. 

 

De estos datos recolectados se derivó la nueva fórmula, la cual está basada en el 

análisis de regresión múltiple. 

La fórmula nueva es:   

 

c-LDL = (0.9899 × COLESTEROL TOTAL) – (c-HDL × 0.999) – ((TRIGLICERIDOS/ 

6.99) × 1.099)  

 

Una vez generada la formula nueva se procedió a su validación mediante el estudio 
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de concordancia con el método directo, nuestro Gold estándar.  

 

5.1.2 Prueba de normalidad: Kolmogórov-Smirnov 

Preliminar a la concentración del c-LDL obtenido por los diferentes métodos, se 

estimó la distribución de datos en las variables de interés. En la tabla 1, se observan 

los resultados de la prueba probabilística de Kolmogórov-Smirnov, cuyos valores de 

probabilidades fueron de 0.000 (p>0.05) para los nueve casos c-LDL Medido, Nuevo 

(2023), Friedewald (1972), Lima (2017), Hattori (1998), Anandaraja (2005), 

Teerakanchana (2007), Ahmadi (2008), Chen (2010) y Cordova (2013)). Por lo tanto, 

se confirma que los datos en las nueve variables tuvieron distribución normal. Esta 

característica es parte de la evaluación de supuestos, para conocer si es necesario 

el uso de una prueba paramétrica o no paramétrica en la comparación de 

concentraciones de c-LDL.  

 

TABLA N° 1 Normalidad de datos 

Kolmogórov-Smirnov 

 Estadístico gl p-valor 

c-LDL medido 0.038 5657 0.000 

Nuevo (2023) 0.036 5657 0.000 

Friedewald 

(1972) 

0.031 5657 0.000 

Lima (2017) 0.035 5657 0.000 

Hattori (1998) 0.031 5657 0.000 

Anandaraja 

(2005) 

0.021 5657 0.041 

Teerakanchana 

(2007) 

0.029 5657 0.000 

Ahmadi (2008) 0.074 5657 0.000 

Chen (2010) 0.035 5657 0.000 

Cordova (2013) 0.043 5657 0.000 

Fuente: Propia  

Descripción de la Tabla 1: Prueba de normalidad de datos en SPSS con Kolmogórov-Smirnov.  
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5.1.3 Resultados.  

5.1.4 Tablas 
 

En la tabla 2 se observa la correlación de Pearson parar cada nivel de c-LDL medido 

y calculado bajo la fórmula nueva y ya existentes, donde podemos notar que la 

formula nueva muestra una correlación alta en todos los niveles de c-LDL en 

referencia a las demás formulas existentes.  

TABLA N° 2 Correlación de Pearson  

LDL 

COLEST

EROL 

MEDIDO 

 

NUEV

O 

(2023)  

FRIED

EWAL

D 

(1972) 

LIMA 

(2017) 

HATT

ORI 

(1998) 

ANAND

ARAJA 

(2005) 

TEER

AKAN

CHAN

A 

(2007) 

AHM

ADI 

(2008

) 

CHEN 

(2010) 

CORDO

VA 

(2013) 

OPTIMO 0.996 0.994 0.991 0.994 0.963 0.991 0.534 0.991 0.943 

CASI 

OPTIMO 

0.983 0.894 0.950 0.944 0.656 0.654 0.453 0.620 0.888 

LIMITE 

ALTO 

0.988 0.916 0.951 0.945 0.723 0.671 0.403 0.560 0.864 

ALTO 0.999 0.986 0.999 0.985 0.908 0.976 0.183 0.861 0.914 

Fuente: Propia  

Descripción de la Tabla 2: Correlación de Pearson comparando la fórmula planteada con las distintas 

fórmulas existentes para el cálculo de c-LDL 

 

En la tabla 3 se observa coeficientes de variación aplicada a pacientes que 

mostraron hipercolesterolemia, con un colesterol total mayor a 200mg/dl, donde se 

puede observar que la formula nueva muestra una variabilidad moderada con 

respecto a las demás formulas aplicadas haciéndolo más veraz y fiable para su 

aplicación.  

TABLA N° 3 Coeficientes de variación colesterol mayor a 200mg/dl  

   

NUEV

O 

(2023)  

FRIEDE

WALD 

(1972) 

LIMA 

(2017) 

HATT

ORI 

(1998) 

ANAND

ARAJA 

(2005) 

TEERAKAN

CHANA 

(2007) 

AHM

ADI 

(2008) 

CHEN 

(2010) 

CORD

OVA 

(2013) 

VARIA

NZA 

1338.5

0056 

1347.432

1 

1339.8

89 

1349.4

004 

1360.4055 1301.0173 1294.3

102 

1309.2

637 

1316.6

599 

DES. 36.597 36.70738 36.604 36.734 36.883676 36.069618 35.976 36.183 36.285
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ESTÁN

DAR 

1269 4 495 186 523 749 809 

COEF. 

VARIA

CION 

0.341

3349 

0.34772

93 

0.341

4347 

0.342

9824 

0.34483

39 

0.3479212 0.345

3988 

0.347

3229 

0.348

6797 

Fuente: Propia  

Descripción de la Tabla 3: Coeficiente de variación demostrado en pacientes con niveles de colesterol mayor 

a 200 mg/dL. La capacidad de la fórmula planteada para calcular de manera adecuada el c-LDL en 

pacientes con un nivel superior a 200 mg/dL de Colesterol Total, demuestra de manera fehaciente su uso 

en pacientes con hipercolesterolemia, obteniendo un coeficiente de variación alto. 

 

En la tabla 4 observamos coeficientes de variación aplicados a pacientes que 

mostraron triglicéridos mayores a 400mg/dl donde se observa que la nueva fórmula 

muestra una variabilidad moderada mientras que las demás formulas muestran una 

alta variabilidad lo que nos indica que la formula nueva es aplicable en aquellos 

pacientes que no cumplen con la pre analítica necesaria para medir correctamente 

el perfil lipídico en sangre y los que poseen niveles altos de triglicéridos, superando 

la limitación de fórmulas anteriores que no son recomendadas en pacientes con 

triglicéridos mayores a 300mg/dl. 

TABLA N° 4 Coeficiente de variación triglicéridos mayor a 400mg/dl 

   

NUE

VO 

(2023

)  

FRIED

EWAL

D 

(1972) 

LIM

A 

(2017

) 

HAT

TOR

I 

(1998

) 

ANAN

DARAJ

A 

(2005) 

TEERAK

ANCHAN

A (2007) 

AH

MA

DI 

(2008

) 

CHE

N 

(2010

) 

COR

DOV

A 

(2013

) 

VARIAN

ZA 

1945

2.489

9 

3826.67

2178 

3784.

6364

6 

3788.

2089

7 

3800.65

5302 
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Descripción de la tabla 4: En esta tabla se establece el coeficiente de variación de las distintas fórmulas, 

junto con la nueva fórmula planteada, para pacientes con niveles de triglicéridos mayor a 400 mg/dL 

 

5.1.5 Figuras 
 

5.1.5.1 Figuras del nivel Óptimo de c-LDL 
 

En las figuras del nivel óptimo del c-LDL podemos observar la aplicación de la 

correlación de Pearson para la fórmula planteada en la investigación y las fórmulas 

ya existentes con el que se busca percibir el grado de relación.  

FIGURA N° 1 Correlación de Pearson nivel óptimo de formula nueva  

Descripción de la figura 1: Gráfico de dispersión de la formula nueva planteada en la investigación, en 

pacientes con niveles óptimos de c-LDL. 

 

La fórmula nueva refleja una correlación positiva fuerte, con un valor de Pearson de 

0.996, mientras que para las demás formulas ya existentes como la fórmula de 

Friedewald tenemos una correlación positiva con presencia de puntos alejados de 

la línea de tendencia lo que nos indica baja precisión a la hora de aplicar la formula, 

obteniendo un Pearson de 0.994 observada en la figura 2.  
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FIGURA N° 2 Correlación de Pearson nivel óptimo de fórmula de Friedewald 

Descripción de la figura 2: Gráfico de dispersión de la formula Friedewald, en pacientes con un nivel óptimo 

de c-LDL.  

 
Para la fórmula de Saldaña-Benites, figura 3, se obtuvo una buena dispersión en la 

línea de tendencia con un Pearson de 0.991 casi cercano a la obtenida en la formula 

nueva planteada en esta investigación mostrando también puntos alejados de la 

línea de tendencia lo que indica cierta inconsistencia de resultados a la hora de la 

aplicación de la formula.   

FIGURA N° 3 Correlación de Pearson nivel óptimo de la fórmula de Saldaña-

Benites 

 

Descripción de la figura 3: Gráfico de dispersión de la formula Lima, en pacientes con un nivel óptimo de 

c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

En la figura 4 se puede analizar puntos en detrimento de la línea de tendencia 
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pudiendo apreciarse baja precisión y confiabilidad para la aplicación de la fórmula 

de Hattori que alcanza un Pearson de 0.994.  

FIGURA N° 4 Correlación de pearson nivel óptimo de la formula de hattori  

 Descripción de la figura 4: Gráfico de dispersión de la formula Hattori, en pacientes con un nivel óptimo 

de c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

La figura 5 muestra una dispersión en los puntos, dispar y alejada de la línea de 

tendencia, comportamiento percibido para la fórmula de Anandaraja en la que se 

tiene un coeficiente de Pearson de 0.963.  

 

FIGURA N° 5 Correlación de Pearson nivel óptimo para la fórmula de 

Anandaraja 

Descripción de la figura 5: Gráfico de dispersión de la formula Anandaraja, en pacientes con un nivel 

óptimo de c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

La fórmula de Teerakanchana muestra un desempeño pobre e impreciso puesto que 

se obtuvo un Pearson de 0.991 observable en la figura 6 con muchos puntos 
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alejados de la línea de tendencia.   

FIGURA N° 6 Correlación de Pearson nivel óptimo para la fórmula de 

Teerakanchana  

Descripción de la figura 6: Gráfico de dispersión de la formula Teerakanchana, en pacientes con un nivel 

óptimo de c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

En la figura 7 notamos una correlación moderada para la fórmula de Ahmadi la cual 

alcanzo un Pearson de 0.534 y que nos indica su casi nula fiabilidad a la hora de su 

aplicación.  

FIGURA N° 7 Correlación Pearson nivel óptimo para la fórmula de Ahmadi 

Descripción de la figura 7: Gráfico de dispersión de la formula Ahmadi, en pacientes con un nivel óptimo 

de c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

En la figura 8 se aprecia el comportamiento de la fórmula de Chen mostrando una 

similitud con la correlación de la fórmula de Teerakanchana, puesto que también se 
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evidencia puntos relativamente alejados de la línea de tendencia y alcanza un 

Pearson de 0.991.  

FIGURA N° 8 Correlación de pearson nivel óptimo para la formula de Chen  

Descripción de la figura 8: Gráfico de dispersión de la formula Chen, en pacientes con un nivel óptimo de 

c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

La fórmula de Cordova nos presenta puntos de dispersión elevados y alejados de la 

línea de tendencia haciendo su precisión variable y no del todo negativo, aunque su 

uso sigue siendo poco recomendable ya que obtuvo un Pearson de 0.943 para la 

aplicación en pacientes con un nivel óptimo de c-LDL. 

 

FIGURA N° 9 Correlación de pearson nivel óptimo para la formula de 

Cordova  

 

Descripción de la figura 9: Gráfico de dispersión de la formula Cordova, en pacientes con un nivel óptimo 

de c-LDL. nivel óptimo de c-LDL. 

 

y = 0.9213x + 4.2939

R² = 0.9291

0

20

40

60

80

100

120

0 20 40 60 80 100 120

CHEN (2010)

y = 0.8011x + 13.105

R² = 0.6436

 -

 20.00

 40.00

 60.00

 80.00

 100.00

 120.00

 140.00

 160.00

0 20 40 60 80 100 120

CORDOVA (2013)



64 

 

5.2.2.2. Figuras del nivel Casi Óptimo de c-LDL 
 

En las figuras del nivel casi optimo del c-LDL se observar la aplicación de la 

correlación de Pearson para la fórmula planteada en la investigación y las fórmulas 

ya existentes con el que se busca percibir el grado de relación, entonces en la figura 

10 se aprecia la correlación fuerte positiva en favor de la formula nueva planteada 

en esta investigación la cual alcanzo un Pearson de 0.996  

FIGURA N° 10 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula Nuevo 

Descripción de la figura 10: Gráfico de correlación de la formula nueva planteando en la investigación, en 

pacientes con niveles casi óptimos de c-LDL. 

 

En la figura 11 se denota los puntos de dispersión alejados de la línea de tendencia 

para la fórmula de Friedewald mostrando una diferencia de hasta el doble del valor 

a evaluar, por lo que expresa una baja precisión puesto que alcanzo un coeficiente 

de Pearson de 0.894.  
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FIGURA N° 11 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Friedewald 

Descripción de la figura 11: Gráfico de correlación de la fórmula de Friedewald, en pacientes con niveles 

casi óptimos de c-LDL. 

 

En la figura 12 se tiene a la fórmula de Saldaña-Benites con un actuar similar a la 

fórmula de Friedewald, teniendo puntos de dispersión lejanos en relación  la línea 

de tendencia, la fórmula de Saldaña-Benites presenta un Pearson de 0.950.  

FIGURA N° 12  Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Saldaña-Benites 

Descripción de la figura 12: Gráfico de correlación de la fórmula de Lima, en pacientes con niveles casi 

óptimos de c-LDL. 

 

En la figura 13 se logra observar una baja precisión y confiabilidad por parte de la 

fórmula de Hattori, habiendo una dispersión alejada de los puntos, en la relación a 

la línea de tendencia; esto  se ve reflejado en el coeficiente de Pearson que alcanzó 

el cual es 0.944.  
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FIGURA N° 13 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula Hattori 

Descripción de la figura 13: Gráfico de correlación de la fórmula de Hattori, en pacientes con niveles casi 

óptimos de c-LDL. 

 

A su vez en la figura 14 se aprecia una dispersión considerablemente dispar y distal 

de la línea de tendencia demostrando una baja precisión y confiabilidad de la fórmula 

de Anandaraja con un coeficiente de Pearson de 0.656.  

FIGURA N° 14 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Anandaraja 

Descripción de la figura 14: Gráfico de correlación de la fórmula de Anandaraja, en pacientes con niveles 

casi óptimos de c-LDL. 

 

En la figura 15 se observa como la formula Teerakanchana tiene un pobre 

desempeño y precisión, teniendo los puntos de dispersión alejados de la línea de 
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tendencia, presenta un coeficiente de Pearson de 0.654.  

FIGURA N° 15 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Teerakanchana 

Descripción da la figura 15: Gráfico de correlación de la fórmula de Teerakanchana, en pacientes con 

niveles casi óptimos de c-LDL. 

 

En cuanto a la fórmula de Ahmadi se tuvo un coeficiente de Pearson de 0.453 

mostrando así una imprecisión y poca correlación en cuanto al cálculo de c-LDL, 

con una gran cantidad de puntos fuera de la línea de tendencia expresando una casi 

nula fiabilidad y precisión observado en el grafico 16.  

FIGURA N° 16 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Ahmadi 

Descripción de la figura 16: Gráfico de correlación de la fórmula de Ahmadi, en pacientes con niveles casi 

óptimos de c-LDL. 
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de 0.620 que denota una correlación débil, en la que podemos apreciar puntos fuera 

de la línea de tendencia y demostrando así una imprecisión en cuanto al cálculo de 

c-LDL.  

FIGURA N° 17 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula Chen 

Descripción de la figura 17: Gráfico de correlación de la fórmula de Chen, en pacientes con niveles casi 

óptimos de c-LDL. 

 

Como ultimo tenemos el comportamiento de la fórmula de Cordova en la figura 18 

donde obtuvo un Pearson de 0.888 y se percibe puntos fuera de la línea de 

tendencia lo que le otorga una precisión variable haciéndola menos precisa y 

confiable a la hora de su aplicación en pacientes con un nivel casi óptimo de c-LDL. 
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FIGURA N° 18 Correlación de Pearson nivel casi optimo formula 

Cordova 

Descripción de la figura 18: Gráfico de correlación de la fórmula de Cordova, en pacientes con niveles casi 

óptimos de c-LDL. 

 

5.2.2.3. Figuras limite Alto de c-LDL 
 

Para el grupo de pacientes con un límite alto de c-LDL se realizó la correlación de 

Pearson por el que se busca el grado de relación entre el c-LDL medido y el 

calculado a través de la formula Nueva propuesta en esta investigación y las ya 

existentes, así se tiene la figura 19 donde se logró demostrar la alta precisión de la 

formula Nueva puesto que se obtuvo un Pearson de 0.988 lo que le otorga una 

correlación fuerte.  

FIGURA N° 19 Correlación de Pearson limite alto formula Nuevo 

Descripción de la figura 19: Grafico de correlación de la formula Nueva para aquellos pacientes con un 

nivel de c-LDL en el nivel alto.  

 

y = 0.9756x - 4.7768

R² = 0.3992

 -

 20.00

 40.00

 60.00

 80.00

 100.00

 120.00

 140.00

 160.00

 180.00

89 94 99 104 109 114 119 124 129 134 139

CORDOVA (2013)

y = 0.9694x + 3.7534

R² = 0.9754

0

50

100

150

200

250

300

0 50 100 150 200 250 300

Nuevo 2023



70 

 

En el grafico 20 podemos denotar su baja precisión al aplicar la fórmula de 

Friedewald ya que alcanza un coeficiente de Pearson de 0.916 y se observan puntos 

notablemente fuera de la línea de tendencia.  

FIGURA N° 20 Correlación de Pearson limite alto formula Friedewald 

 

Descripción de la figura 20: Grafico de correlación de la formula Friedewald para aquellos pacientes con 

un nivel de c-LDL en el nivel alto.  

 

Para la fórmula de Saldaña-Benites, en la figura 21, se observa una correlación fuerte 

al igual que la formula Nueva, pero en la que se puede apreciar ligero margen inferior 

puesto que presenta puntos fuera de la línea de tendencia, alcanzando un 

coeficiente de Pearson de 0.951.  

FIGURA N° 21 Correlación de Pearson limite alto formula Saldaña-

Benites 

Descripción de la figura 21: Grafico de correlación de la formula Lima para aquellos pacientes con un nivel 

de c-LDL en el nivel alto.  
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En el grafico 22 se obtuvo un coeficiente de Pearson de 0.945 que le corresponde 

a la fórmula de Hattori teniendo una cantidad de puntos de dispersión considerable 

alejados de la línea de tendencia, por lo que su precisión al momento de calcular el 

c-LDL, no posee una gran confiabilidad.  

 

FIGURA N° 22 Correlación de Pearson limite alto formula Hattori 

Descripción de la figura 22: Grafico de correlación de la formula Hattori para aquellos pacientes con un 

nivel de c-LDL en el nivel alto.  

 

En la figura 23 la fórmula de Anandaraja que tuvo un  coeficiente de Pearson de 

0.723, enseña una dispersión de puntos lejanos a la línea de tendencia, 

demostrando su poca confiabilidad y precisión. 

FIGURA N° 23 Correlación de Pearson limite alto formula Anandaraja 

Descripción de la figura 23: Grafico de correlación de la formula Anandaraja para aquellos pacientes con 

un nivel de c-LDL en el nivel alto.  
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y su uso no permite calcular apropiadamente el c-LDL. 

 

FIGURA N° 24 Correlación de Pearson limite alto formula 

Teerakanchana 

Descripción de la figura 24: Grafico de correlación de la formula Teerakanchana para aquellos pacientes 

con un nivel de c-LDL en el nivel alto.  

 

En la figura 25 observamos a la fórmula de Ahmadi presentando los puntos de 

dispersión alejados de la línea de tendencia y un extremo distal, demostrando su 

poco uso practico y confiabilidad; alcanzo un coeficiente de Pearson de 0.403.  

FIGURA N° 25 Correlación de Pearson limite alto formula Ahmadi 

Descripción de la figura 25: Grafico de correlación de la formula Ahmadi para aquellos pacientes con un 

nivel de c-LDL en el nivel alto.  

 

Con semejante desempeño tenemos a la fórmula de Chen en la figura 26 que 

y = 0.8488x + 19.467

R² = 0.7946

0

50

100

150

200

250

300

0 50 100 150 200 250 300

TEERAKANCHANA

y = 0.0258x + 135.16

R² = 0.028

0

50

100

150

200

250

300

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

AHMADI



73 

 

también muestra puntos fuera de la línea de tendencia y una correlación débil, así 

enseñando su poca precisión, tan solo alcanzo un coeficiente de Pearson de 0.560.  

 

FIGURA N° 26 Correlación de Pearson limite alto formula Chen 

Descripción de la figura 26: Grafico de correlación de la formula Chen para aquellos pacientes con un nivel 

de c-LDL en el nivel alto.  

 

Finalmente observamos a la fórmula de Cordova con un comportamiento variable y 

no del todo negativo, pero poco recomendable con un Pearson de 0.864 en la figura 

27.  

 

FIGURA N° 27 Correlación de Pearson limite alto formula Cordova  

Descripción de la figura 27: Grafico de correlación de la formula Cordova para aquellos pacientes con un 

nivel de c-LDL en el nivel alto.  
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se realizó de igual modo que en los anteriores niveles de c-LDL gráficos de 

correlación, entonces se muestra en la figura 28 la gran precisión y confiabilidad que 

nos otorga la Nueva fórmula ya que todos los puntos de dispersión se encuentran 

dentro de la línea de tendencia denotando una correlación fuerte la cual es 

contrastable con el Pearson alcanzado que fue de 0.999.  

FIGURA N° 28 Correlación de Pearson nivel Muy alto formula Nuevo 

Descripción de la figura 28: Grafica de correlación de la formula Nueva para pacientes con el nivel muy alto de 

c-LDL 

 

Así en la figura 29 evaluamos a la fórmula de Friedewald que muestra un coeficiente 

de Pearson de 0.986 siendo este nivel de c-LDL en el que mejor desempeño denota, 

pero cabe resaltar que se pueden apreciar puntos de dispersión alejados de la línea 

de tendencia demostrando una precisión parcial y no del todo confiable.  

FIGURA N° 29 Correlación de Pearson nivel Muy alto formula 

Friedewald  

Descripción de la figura 29: Grafica de correlación de la formula Friedewald para pacientes con el nivel 
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muy alto de c-LDL.  

 

En la Figura 30 se muestra el comportamiento de la Formula de Saldaña-Benites 

que refleja una correlación fuerte ya que alcanza un Pearson de 0.999 al igual que 

la formula Nueva, pero con un ligero margen inferior de comparación.  

FIGURA N° 30 Correlación de Pearson nivel muy alto formula Saldaña-

Benites 

Descripción de la figura 30: Grafica de correlación de la formula Lima para pacientes con el nivel muy 

alto de c-LDL.  

 

Para la fórmula de Hattori se obtuvo un Pearson de 0.985 con algunos puntos de 

dispersión fuera de la línea de tendencia siendo que demuestra así una precisión y 

confiabilidad baja en comparación con otras fórmulas; todo esto en la figura 31.  

FIGURA N° 31 Correlación de Pearson nivel muy alto formula Hattori 

Descripción de la figura 31: Grafica de correlación de la formula Hattori para pacientes con el nivel muy 
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alto de c-LDL.  

 

En la figura 32 se evidencia una dispersión dispar de la línea de tendencia y con una 

tendencia propia hacia subestimar el calculo de c-LDL, lo cual expresa baja precisión 

y confiabilidad para la fórmula de Anandaraja la cual alcanzo un Pearson de 0.908.  

FIGURA N° 32 Correlación de Pearson nivel muy alto formula 

Anandaraja 

Descripción de la figura 32: Grafica de correlación de la formula Anandaraja para pacientes con el nivel 

muy alto de c-LDL.  

 

La fórmula de Teerakanchana muestra un Pearson de 0.976  siendo este su mejor 

desempeño, posee una confiabilidad parcial, ya que no logra tener utilidad en cuanto 

a pacientes hiperlipemicos, con algunos puntos de dispersión fuera de la línea de 

tendencia todo esto plasmado en la figura 33.  
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FIGURA N° 33 Correlación de Pearson nivel muy alto formula 

Teerakanchana 

 

Descripción de la figura 33: Grafica de correlación de la formula Teerakanchana para pacientes con el 

nivel muy alto de c-LDL.  

 

Para la fórmula de Ahmadi se demostro una nula fiabilidad y casi ninguna precisión 

pues que solo se obtuvo un Pearson de 0.183 lo que indica una correlación 

inexistente, descartándolo como posibilidad para su aplicación, todo esto observable 

en la figura 34.  

FIGURA N° 34 Correlación de Pearson nivel muy alto formula Ahmadi 

 

Descripción de la figura 34: Grafica de correlación de la formula Ahmadi para pacientes con el nivel muy 

alto de c-LDL.  

 

En la figura 35 se tuvo un coeficiente de Pearson de 0.861 para la fórmula de Chen 

en el que se ven algunos puntos de dispersión fuera de línea de tendencia, pero con 
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mejor preformas que la fórmula de Ahmadi.  

FIGURA N° 35 Correlación de Pearson nivel muy alto formula Chen 

Descripción de la figura 35: Grafica de correlación de la formula Chen para pacientes con el nivel muy 

alto de c-LDL.  

 

Por último, se tiene a la fórmula de Córdova mostrada en la figura 36 en la que se 

presenta muchos puntos de dispersión elevados y alejados de la línea de tendencia 

denotando una precisión variable que pone en duda su aplicación, todo esto 

apreciado en un Pearson de 0.914. 

FIGURA N° 36 Correlación de Pearson nivel muy alto formula Cordova 

Descripción de la figura 36: Grafica de correlación de la formula Cordova para pacientes con el nivel muy 

alto de c-LDL.   
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5.2 Discusión de resultados 
 

La presente discusión de resultados se adentra en un análisis exhaustivo de los 

datos obtenidos en el estudio, contrastando los hallazgos con antecedentes tanto a 

nivel nacional como internacional. Este enfoque comparativo ofrece una perspectiva 

integral sobre la eficacia y aplicabilidad de las metodologías evaluadas en el 

presente trabajo. 

 

Al examinar la investigación llevada a cabo por W. Masson, se observan 

discrepancias atribuibles a las limitaciones inherentes a dicha indagación teniendo 

en contraste con la fórmula propuesta en nuestra propia investigación, es crucial 

destacar que Masson no efectuó una medición directa del c-LDL. De este modo, 

aunque el trabajo de W. Masson ostente relevancia, se concentra en pacientes con 

niveles óptimos de c-LDL y triglicéridos elevados, evidenciando eficacia limitada en 

casos donde los pacientes no cumplen con dichas condiciones. Por ende, presenta 

una desventaja inequívoca en comparación con nuestra investigación, la cual 

demuestra obtener resultados con notable precisión en los diversos niveles de c-

LDL. (19). 

 

En cuanto a la investigación propuesta por Chapman J. La cual fue realizada 

teniendo como base la fórmula de Sampson, si bien esta fórmula tiene una gran 

precisión en pacientes con hipertrigliceridemia a la hora del cálculo de c-LDL, 

aspecto coincidente con la fórmula propuesta en la presente tesis, es imperativo 

tener en consideración que la utilidad de dicho método se circunscribe 

exclusivamente a la precisión en pacientes con estas características específicas. 

Por lo que su uso en diversos pacientes con diferentes características clínicas es no 

recomendable, por lo que posee puntos de discrepancia con nuestra investigación 

en ese aspecto (9). 

 

Por otro lado, el trabajo de P. Penson hace uso de la fórmula de Martin y Hopkins, 

usándola de contraste frente a la Friedewald, demostrando un mejor desempeño al 

señalar la tendencia a subestimar el nivel de c-LDL de esta última formula, de esa 

manera denotando un nivel de coincidencia con la fórmula que presentamos en esta 

investigación debido a su precisión y confiabilidad, aunque aún presenta las 

limitaciones propias de la fórmula de Martin/Hopkins (18).  
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Nicolene Steyn, desarrollo un estudio aplicando diversas fórmulas  para el cálculo 

de c-LDL, si bien sus resultados mostraron la precisión y correlación de la fórmula 

de Martin-Hopkins, se debe tener en cuenta que el estudio se enfocó de manera 

única en pacientes pediátricos, diabéticos sin tratamiento y pacientes con 

hiperlipemia, ignorando de esta forma a pacientes con normolipemía o hipolipemia, 

sesgando de esta manera sus resultados, frente a la fórmula que planteamos en 

este trabajo y la cual tiene un gran desempeño en los distintos tipos de pacientes 

que puedan presentar los distintos niveles de lípidos séricos. (24) 

  

Mendes de cordova CM y Galgowski C, condujeron una investigación que posee y 

presenta notables similitudes con la presente; con excepción de sus conclusiones, 

donde destacan la significativa precisión de la fórmula de Córdova en la población 

de Pomerania, viéndose sesgada la investigación al encontrarse limitada a esta 

región. A pesar de la marcada concordancia en lo que respecta a nuestro trabajo 

con pacientes normolipémicos, resulta imperativo señalar las limitaciones inherentes 

al empleo de dicha fórmula en pacientes afectados por hipercolesterolemia o 

hipertrigliceridemia, cayendo así en discrepancia parcial con nuestra investigación 

(25).  

 

Al tener bajo contraste de nuestros antecedentes, se tiene claro que los niveles de 

c-LDL, es un criterio clave para la evaluación de riesgo cardiovascular, debido a su 

rol en las funciones aterogénicas, tal como es planteado en la investigación hecha 

por Jhon M. Chapman (9), y a su vez denotando la importancia central que posee 

un adecuado método para determinar el c-LDL, como es establecido por W. Masson 

(19) y P. Pensson (18), la precisión y confiabilidad de un método de medición es 

indispensable para la evaluación clínica.  

 

En cuanto a los puntos tratados por Ítalo Saldaña, en su trabajo titulado 

“Concordancia entre la medición directa y el valor estimado de colesterol de LDL en 

pacientes ambulatorios” (22) (6) (5) se propuso una ecuación para el cálculo de c-

LDL si bien su trabajo es adecuado presenta limitaciones al haberse enfocado en la 

población de la ciudad de Lima, por lo que se ve limitado en cuanto a pacientes de 

distintas procedencias. Por otro lado el trabajo presentado por Liz marcos titulado 

“Comparación entre la determinación directa del LDL colesterol y estimada por 
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ecuaciones en pacientes ambulatorios en un Laboratorio Privado de Lima 

Metropolitana, 2021” (26) busca demostrar cual método es el más óptimo para el 

cálculo preciso del colesterol de baja densidad en un laboratorio privado; aunque 

realiza un trabajo demostrando cuales formulas presentan una concordancia más 

adecuada, se limita a la una población pequeña de 180 individuos, por lo que su uso 

para la población de la región de Cusco, podría ser no la más adecuada o precisa. 

(26) 

 

En el trabajo “Concordancia entre la medición directa y el valor estimado del 

colesterol LDL en pacientes del Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa, enero 

- octubre 2021, Lima” se realizó la comparación de diversas fórmulas con la 

conclusión de que la fórmula de Sampson era la más apropiada para el cálculo de 

c-LDL. No obstante, es necesario señalar que, aunque nuestro trabajo comparte 

puntos de coincidencia con esta conclusión, también presenta discrepancias 

fundamentadas en las limitaciones inherentes a la fórmula de Sampson.  (23) 

 

El estudio “Concordancia de la medición enzimática directa de colesterol – LDL 

versus el valor estimado por las ecuaciones de Martin, Córdova, Regresión múltiple 

y Friedewald, en pacientes atendidos en el hospital III Daniel Alcides Carrión de 

Essalud - Tacna, 2020” presenta notables puntos de coincidencia con nuestra 

investigación y respalda de manera consistente nuestros objetivos específicos al 

evidenciar la ineficacia de varias fórmulas. Aunque se observa que la utilización de 

la fórmula de Córdova proporciona respaldo para pacientes con hipertrigliceridemia, 

se destaca que esta carece de una fiabilidad extensiva en los diversos niveles de 

colesterol LDL (28). 

 

Por ultimo en la investigación “Ecuaciones para estimar la concentración de 

lipoproteínas de baja densidad del colesterol en pacientes del hospital militar central 

2022” se constatan puntos de coincidencia con nuestro trabajo, particularmente en 

lo concerniente a la ineficacia demostrada del empleo de la fórmula de Friedewald 

y otras formulaciones afines; a su vez estipulan que el uso de la fórmula de Córdova 

da una concordancia mejor pero debe tenerse en cuenta las limitaciones de esta, 

Es pertinente señalar que se destaca el sesgo presente en la investigación de 

Quispe Huamán A, quien, al trabajar con una población reducida, podría no haber 



82 

 

obtenido una muestra representativa, lo cual constituye una consideración 

fundamental en la evaluación de la aplicabilidad de la fórmula de Córdova (27). 

En los distintos niveles de c-LDL la formula nueva que presentamos en esta tesis, 

posee una correlación superior a las demás siendo esto indicativo de la confiabilidad 

de los resultados generados por esta; sin embargo, la fórmula de Saldaña-Benites 

planteada en el 2017 (6); se encuentra por detrás de esta. Si bien los resultados 

conseguidos por ambas fórmulas poseen una variación reducida, al ser puestos 

junto al método de medición directa, la nueva fórmula tiende a generar valores más 

cercanos a la medición directa, siendo este nuestro Gold estándar, puede 

establecerse que la fórmula planteada en esta investigación posee una aplicación 

más adecuada para la población de la región de Cusco. 

 

Como previamente se estableció, nuestra base de datos fue sometida a las distintas 

fórmulas planteadas y descritas en el marco teórico, se realizó los gráficos 

correspondientes para ejemplificar el desempeño de estas, teniendo así que la 

fórmula de Saldaña-Benites (6) (5), es aquella que se aproxima más a la formula 

nueva, como se puede observar en los distintos gráficos (grafico 1 – 36), ha de 

mencionarse que los gráficos realizados en el anterior punto se realizaron en base 

la correlación de Pearson, si bien esta herramienta estadística permite poner de 

manera visual la confiabilidad y precisión de las diversas fórmulas, así como la 

correlación que estas tienen con  el Método de Medición Directa, se debe tener en 

cuenta las limitaciones que presentan estas, así como sus fortalezas, de esta 

manera Friedewald (4) puede presentar una correlación de 0.986 en el nivel muy 

alto de c-LDL, posicionándose de esta manera como una formula medianamente 

aceptable, pero se debe tener en cuenta su poca capacidad de cálculo adecuado al 

enfrentarse a muestras de pacientes con niveles elevados de colesterol total o 

triglicéridos. Por otro lado; fórmulas como la de Ahmadi (20) planteada en el 2008, 

Cordova (2013) (16), Chen (2010) (48) o Anandaraja (2005) (7) poseen una 

confiabilidad baja, y al ser utilizadas tienden a alejarse de manera 

considerablemente del valor propuesto por el Gold Estándar.  

 

Ha de considerarse que las distintas fórmulas tienden a sobrestimar o subestimar el 

nivel medido, siendo las fórmulas de Friedewald (4) (56) (20) (21), Hattori (58)o 

Córdova (16) las que más tienden a distanciar del resultado obtenido por medición 
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directa. Esto debido a la población y origen geopolítico en la que cada formula fue 

planteada y diseñada; siendo las causas, las diversas localidades alrededor del 

mundo, las diferentes coyunturas, costumbres, acceso a alimentos y causas 

similares, en las que se desarrolló las fórmulas mencionadas en el marco teórico. 

En pacientes con nivel de colesterol total superior a 200 mg/dL, la fórmula que 

presentamos posee una muy alta correlación, alcanzando un valor de coeficiente de 

Pearson superior a las demás formulas analizadas en esta investigación, seguido 

de cerca por la de Saldaña-Benites (6) (5). Siendo así que logra demostrar su 

capacidad de cálculo, al superar una de las limitaciones más comunes entre las 

fórmulas para el cálculo de c-LDL, la hipercolesterolemia o el nivel elevado de 

Colesterol Total a nivel serológico en los pacientes. 

 

En los distintos niveles de c-LDL (Optimo, Casi Optimo, Alto y Muy Alto) (15), la 

fórmula planteada en esta investigación demuestra una correlación muy alta, 

estando cercana a 1 en la correlación de Pearson, y obteniendo números casi a la 

par del método directo, siendo la correlación obtenida en 0.996, 0.982, 0.987 y 0.999 

para los niveles de c-LDL Optimo, Casi Optimo, Alto y Muy Alto (15), 

respectivamente. Es en este último punto donde se denota la mayor diferencia entre 

la fórmula de Saldaña-Benites y la propuesta, donde ésta vuelve a demostrar su 

limitación al sobreestimar el valor de c-LDL ligeramente en comparación con nuestra 

formula.  

 

En cuanto a la correlación del valor medido frente a las demás fórmulas de cálculo 

del c-LDL se demostró una correlación superior a estas; siendo así la fórmula 

establecida para su uso en la población de la región Cusco, la más adecuada 

teniendo en cuenta los patrones alimenticios de la misma, así como el acceso y 

diversidad de alimentos que se encuentra en esta región, los cuales fueron 

establecidos en el capítulo I. Se debe tener en cuenta que, a pesar de la alta 

correlación entre los resultados obtenidos mediante la fórmula diseñada, y el valor 

por el método medido, es de importancia tener las limitaciones de la investigación 

en cuenta. Siendo estas aquellas que podrían sesgar los resultados por diversos 

problemas metabólicos o dietéticos que pueda tener el paciente, así como 

tratamientos de los cuales no se tenga conocimiento, como la separación según 

edad, o actividad física.  
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CONCLUSIONES 
 

1. La investigación titulada “Determinación del c-LDL mediante la ecuación obtenida 

y los métodos existentes, en pacientes del Hospital Regional del Cusco – 2022”; 

logró demostrar correlación entre el p valor medido del C-LDL y la fórmula 

planteada, así como su correlación con las demás formulas ya existentes, 

presentando resultados con una similitud muy próxima a los valores obtenidos 

por el método de medición directa del c-LDL, en los diferentes niveles del mismo 

siendo estos los niveles de c-LDL Optimo, Casi Optimo, limite Alto y  Alto, 

demostrando una precisión adecuada y eficaz. 

 

2. Los hallazgos refuerzan la utilidad y confiabilidad de la nueva fórmula de 

estimación de c-LDL propuesta en el contexto de la evaluación clínica. La fórmula 

nueva fórmula planteada en esta investigación para la estimación de c-LDL, 

obtenida mediante un análisis de regresión lineal múltiple. Los resultados 

revelaron la ausencia de diferencias significativas entre los p valores de c-LDL 

derivados de la medición directa y los generados por la fórmula propuesta. Al 

comparar nuestra fórmula con la de Saldaña Benites, se evidenció una mínima 

disparidad en los p valores del Coeficiente de Pearson en diferentes niveles de 

c-LDL (0.996 para el nivel óptimo, 0.983 para el nivel casi óptimo, 0.988 para el 

nivel límite alto y 0.999 para el nivel alto para la nueva fórmula). A diferencia de 

la fórmula de Saldaña-Benites, que mostró una tendencia a distanciarse 

significativamente del p valor obtenido por nuestro Gold Estándar, sobrestimando 

ligeramente el c-LDL. Por otro lado, la fórmula propuesta en esta tesis demostró 

una mayor concordancia con la medición directa, como se ilustra en el gráfico de 

dispersión, indicando una distribución uniforme y respaldando así su validez y 

precisión.  

 

3. Tras demostrar una muy alta correlación; se concluye que la formula establecida 

por esta tesis, tiene una gran fiabilidad y precisión en pacientes con niveles 

óptimos de c-LDL (p valor 0.996), así mismo se establece que a pesar de la 

diferencia existente al generar resultados, entre la fórmula propuesta por 
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Saldaña-Benites y nuestra formula, esta última tiende a dar resultados más 

cercanos a los resultados calculados de manera directa. 

 

4. La correlación Muy Alta, establecida en los estudios denota gran precisión en 

aquellos pacientes con un nivel de C-LDL casi optimo, como en el punto anterior, 

la fórmula de Saldaña-Benites conlleva una correlación similar (p valor 0.950), 

aunque inferior a la establecida en esta investigación (p valor 0.983), volviendo a 

denotar su capacidad para sobreestimar ligeramente su p valor calculado frente 

al medido. 

 

5. En cuanto al nivel alto (p valor 0.988) y muy alto (p valor 0.999) de c-LDL, se 

obtuvo una Correlación Muy Alta en la relación al método de medición directa, de 

esta manera demostrando que su aplicación se puede realizar obteniendo una 

precisión y fiabilidad casi a la par del Gold Estándar. 

 

6. En pacientes con nivel de triglicéridos superior a 400 mg/dL, la fórmula que 

presentamos posee una gran correlación (p valor 0.9994), siendo la de mayor 

coeficiente de Pearson, seguido de cerca por la de Saldaña-Benites (p valor 

0.9993); de esta manera superando la limitación en pacientes con 

hipertrigliceridemia que presentan las diversas fórmulas mencionadas en el 

marco teórico. La correlación que presenta la formula presentada en esta 

investigación al ser puesta en práctica con pacientes que poseen niveles 

superiores a 200 mg/DL de Colesterol total o aquellos que se encuentran con 

Hipercolesterolemia, demuestra su capacidad para calcular el c-LDL de manera 

confiable, sin sacrificar su precisión presentando una correlación muy alta (p valor 

0.99964).  

 
7. La correlación de Pearson de fórmulas diversas como la de Amhadi, Chen o 

Córdova, llegaron a presentar p valores de 0.453, 0.620 o 0.888 en el nivel casi 

optimo, así como en los demás niveles de c-LDL siendo que un valor de 1 o lo 

más cercano a este representa una correlación con el método medición directa, 

demostrando de esta manera un cálculo deficiente del mismo, siendo que sus 

limitaciones se hayan presentes de manera inequívoca y su uso no es factible a 

nivel clínico. 
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8. En cuanto al ámbito clínico, lo hallado en la investigación posee una relevancia 

significativa en el apoyo al diagnóstico clínico, debido a que la medición del c-

LDL es vital para el tratamiento, prevención y bienestar de los pacientes, teniendo 

en cuenta la alta tasa  de mortalidad en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares derivados de un nivel elevado de colesterol, más 

específicamente de aquellos con niveles alto o muy alto de c-LDL, siendo así que 

el tener acceso, no solo a  una mejor fórmula para el cálculo del c-LDL sino 

también su fácil uso y nulo costo provisto por la formula establecida en esta 

investigación conllevan a un diagnóstico  y/o tratamiento farmacológico 

adecuado, teniendo en cuenta la gran precisión y confiabilidad que presenta 

nuestra formula. 
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RECOMENDACIONES 
 

1. Pese a que se obtuvo una buena correlación entre los valores de la medición directa 

del c-LDL y los estimados por las fórmulas obtenidas, Saldaña-Benites, Friedewald, 

Hattori, Anandaraja, Teerakanchana, Ahmadi, Chen y Córdoba; se recomienda 

ampliar la población para poder brindar mejores resultados en una población menos 

centralizada. 

 

2. Considerar la fórmula propuesta en nuestra tesis para el cálculo de c-LDL por 

aquellos laboratorios clínicos, que no dispongan del presupuesto para poder realizar 

un cálculo directo del mismo. 

 

 

3. Una vez realizado el estudio prospectivo considerar la fórmula de Cusco como 

alternativa para la determinación del c-LDL, debido a la precisión que presenta en 

contraste con las demás formulas y sus limitaciones. 

 

4. La difusión de esta fórmula hacia los distintos y diversos laboratorios de la Ciudad 

del Cusco, ya que gracias a esta podría darse un mejor diagnóstico de los pacientes, 

beneficiando así al público general como a los propios laboratorios sin incrementar 

en gastos o costos. 

 

5. La correlación que presenta la fórmula planteada en la investigación sugiere que el 

cálculo de c-LDL mediante esta puede ser de gran utilidad debido a su precisión, en 

aquellos pacientes que no puedan tener acceso a un cálculo medido del mismo, así 

como también a aquellos establecimientos de salud, cuyo presupuesto y acceso a 

los reactivos sea limitado, permitiendo de esa forma un acceso mayor al público 

general.   
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                               ANEXO 

                              ANEXO 1 

                                                                            MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMAS OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA 

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL 

 

• ¿Cuál es la relación entre 
el c-LDL adquirida 
mediante la ecuación 
obtenida y los métodos 
existentes en pacientes 
del Hospital Regional del 
Cusco - 2022?  

 

PROBLEMAS ESPECIFICOS 

• ¿Qué concordancia existe 
entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes? 

• ¿Qué concordancia existe 

entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes en 
pacientes con un nivel 
óptimo de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe 

entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes en 

 

• Determinar la relación 
entre el c-LDL adquirido 
mediante la ecuación 
obtenida y los métodos 
existentes en pacientes 
del Hospital Regional del 
Cusco – 2022. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Determinar la 

concordancia existente 
entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes.  

• Determinar la 
concordancia existente 

entre los resultados 
obtenidos por la ecuación 
desarrollada y la medición 
obtenida por otras 
ecuaciones, teniendo en 
cuenta como factor el nivel 
óptimo de c-LDL. 

• Determinar la 
concordancia existente 

entre los resultados 

 

 

        

Variable de supervisión  

1. Medición directa del c-

LDL 

 

Variable de asociación  

2. Valor estimado  

 

• Formula de Friedewald 

• Formula de Martin  

• Formula de Cordova 

• Formula de Ahmadi  

• Fórmulas de 

Regresión lineal  

 

Método: Cuantitativo y 

observacional  

Tipo: Básico 

Nivel: Correlacional  

Diseño: No experimental, 

observacional, transversal y 

retrospectivo. 

Población y muestra:  

Población: Está conformada por 

todos los resultados de perfiles 

lipídicos registrados en el software 

del laboratorio clínico central del 

hospital regional del cusco durante el 

periodo de abril a septiembre del 

2022. 

Muestra: estará conformada por 

5657 resultados de perfiles lipídicos 

que cumplieron con el criterio de 

inclusión.  

  Técnicas e instrumento: 

1. Técnica: De 

observación y 

revisión 

documental 

2. Instrumento: 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Técnica de procesamiento de 

datos. 



 

 

pacientes con un nivel casi 
óptimo de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe 

entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes en 
pacientes con un nivel alto 
de c-LDL? 

• ¿Qué concordancia existe 

entre los resultados 
obtenidos a través de la 
ecuación generada y la 
medición obtenida por las 
ecuaciones existentes en 
pacientes con un nivel muy 
alto de c-LDL? 

• ¿Cuál es la ecuación de 
determinación del c-LDL 

posee una mayor 
confiabilidad en pacientes 
con triglicéridos <200 
mg/dL? 

• ¿Cuál es la ecuación de 
determinación del c-LDL 
posee una mayor 
confiabilidad en pacientes 
con triglicéridos >400 
mg/dL?  

 

 

 

obtenidos por la ecuación 
desarrollada y la medición 
obtenida por otras 
ecuaciones, teniendo en 
cuenta como factor el nivel 

casi óptimo de c-LDL. 

• Determinar la 
concordancia existente 
entre los resultados 
obtenidos por la ecuación 
desarrollada y la medición 
obtenida por otras 
ecuaciones, teniendo en 
cuenta como factor el nivel 

alto de c-LDL. 

• Determinar la 
concordancia existente 
entre los resultados 
obtenidos por la ecuación 
desarrollada y la medición 
obtenida por otras 
ecuaciones, teniendo en 
cuenta como factor el nivel 

muy alto de c-LDL. 

• Determinar el método de 
determinación del c-LDL 
que posee una mayor 
confiabilidad en pacientes 
con triglicéridos <200 
mg/dL. 

• Determinar el método de 

determinación del c-LDL 
que posee una mayor 
confiabilidad en pacientes 

• SPSS V.26 

• EXCEL 2019 

Prueba de correlación entra las 

variables: coeficientes de Pearson 

Para la realización de la 

representación gráfica el programa de 

Real Statistics 

 

 

 



 

 

con triglicéridos >400 
mg/dL 

 
 

 



 

 

ANEXO 2 

 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 

DE 

MEDICION 

TIPO DE 

VARIABLE 

Medición 

directa 

 

c-LDL:  

son lipoproteínas de 

baja densidad ricas 

en colesterol 

esterificado que 

distribuyen 

colesterol en los 

tejidos (29). 

La medición directa será 

valorada en el 

analizador con reactivos 

y calibradores según las 

indicaciones del 

fabricante  

Concentración 

del c-LDL 

Óptimo: < 100 

Moderado: 101 

150 

Alto :150 – 1 89 

Muy alto: > 190 

De razón 

Cuantitativa 

continua 
Triglicéridos: Son 

moléculas 

constituidas por un 

glicerol y 3 ácidos 

grasos, de estos los 

TG endógenos son 

sintetizados en el 

hígado y los 

provenientes de la 

Serán procesados en el 

autoanalizador con 

reactivos y calibradores 

según indicaciones del 

fabricante  

Concentración 

de los 

triglicéridos 

Normal < 150. 

Limítrofe alto: 150 

a 199 mg/dl Alto: 

200 a 499 mg/dl 

Muy alto: 500 

mg/dl 

De razón 



 

 

dieta a nivel del 

intestino (38). 

 

Valor 

estimado del 

colesterol 

LDL 

Formula de 

Friedewald: Es la 

ecuación que 

permite la obtención 

del c-LDL a partir 

del colesterol, 

triglicéridos y HDL 

(50).  

Formula de Friedewald 

 

LDL=TC-HDL-(TG/5) 

 Formula de 

Friedewald 

Optimo: < 100 

Moderado: 101 

150 

Alto :150 – 1 89 

Muy alto: > 190 

De razón 

Cuantitativa 

continua 

Formula de Martin: 

Ecuación que utiliza 

un factor que deriva 

de TG y 

lipoproteínas no 

HDL (54). 

Formula de Martin  

 

LDL= CT-HDL-

(TG/factor) 

 

Formula de 

Martin 
De razón 

Formula de 

Cordova: Ecuación 

que utiliza factor 

que representa ¾ 

partes de CT – 

HDL-c (16).  

Formula de cordova 

 

¾ (CT-HDL-c) Formula de 

Cordova 
De razón 

Formula de Formula de Ahmadi Formula de De razón 



 

 

Ahmadi: Ecuación 

que hace uso de 

promedios 

derivados de 

concentraciones 

altas y bajas de 

triglicéridos (20). 

 

 

 

LDL-C = (TC/1.19) – 

(HDL-C/1.1) – 

(TG/1.9) – 38 

 

Ahmadi 

Formula de 

Regresión Lineal: 

Ecuación que hace 

uso de regresión de 

Passing-Bablock 

(5). 

Formula de regresión 

lineal  

 

 

c-LDL = 0,974 x 

Colesterol Total - 

0,160 x Triglicéridos - 

0,968 x c-HDL + 5,361 

 

 

Formula de 

regresión lineal 
De razón 

Ecuación de 

Hattori 

 

Está basada en la 

c-LDL= (0.94 x 

Colesterol Total) -(c-

HDL x 0.94) - (0.19 x 

Triglicéridos) 

 

 

De razón 

 



 

 

proporción de Apo B 

(Apolipoproteína B), 

en relación con el 

colesterol total. (58) 

 

Ecuación de 

Anandaraja creada 

a causa de la 

deficiencia 

encontrada en la de 

Friedewald, 

presentando la 

primera una 

constante de 

corrección diferente 

y un factor de 

corrección para los 

triglicéridos. 

 

c-LDL= 0.9 x 

Colesterol Total – 0.9 

x (Triglicéridos/5) – 28 

 

 

 

De razón  

Ecuación de 

Teerakanchana 

Debido a las 

inconsistencias que 

presentaba la 

c-LDL= 0.910 x 

Colesterol Total – 

0.634 x c-HDL – 0.111 

x Triglicéridos – 6.75 

 

 

De razón 



 

 

fórmula de 

Friedewald; 

teniendo esta una 

diferencia principal 

en la constante 

utilizada que afecta 

al colesterol, siendo 

de 0.16, mientras 

que la de 

Friedewalde usa 

una de 0.45. 

 

 

Ecuación de Chen 

Esta fórmula fue 

propuesta para el 

cálculo de c-LDL en 

pacientes chinos, 

usando como base 

la de Friedewalde 

c-LDL= Colesterol 

total – c-HDL x 0.9 - 

Triglicéridos x 0.1 

 
 

 

De razón 
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ANEXO 4 

DOCUMENTO DE PERMISO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DEL HOSPITAL 

REGIONAL DEL CUSCO  

 



 

 

                                   ANEXO 5 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
RECOLECCION DE DATOS 

N

° 

SE

XO 

ED

AD 

MEDI

CION 

DIRE

CTA 

LDL 

(mg/dl

) 

PERFIL LIPIDICO NU

EV

O 

(202

3) 

FRIEDE

WALD 

(1972) 

LI

M

A 

(20

17) 

HAT

TORI 

 

(1998

) 

ANAND

ARAJA 

(2005) 

TEERAKA

NCHANA 

(2007) 

AH

MA

DI 

(200

8) 

CH

EN 

(20

10) 

COR

DOV

A 

(2013) 

COLES

TEROL 

TOTAL 

(mg/dl) 

TRIGLIC

ERIDOS 

(mg/dl) 

HD

L 

(mg

/dl) 

VL

DL 

(mg

/dl) 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 6 

FICHAS DE EVALUACION DEL INSTRUMENTO  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

ANEXO 7  

FOTOGRAFIAS DEL SERVIDOR Y ANALIZADOR BIOQUIMICO DEL HOSPITAL 

REGIONAL DEL CUSCO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  




