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PERFIL LIPIDICO Y PRESION ARTERIAL EN PACIENTES ADULTOS QUE 

ASISTIERON AL LABORATORIO CLINICO “LV SALUD, R.L.” PUERTO ORDAZ 

- ESTADO BOLIVAR. 

 

González Tellería, Walkiria 

Hernández Silva, Nadeztka Miguelina 

Romero, Mercedes 

 

RESUMEN 
 
Con el objetivo de analizar el perfil lipídico y la presión arterial en adultos que asistieron al 
laboratorio “LV SALUD, R. L.” ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. Se llevó a cabo un 
estudio de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal, la muestra estuvo conformada 
por 100 pacientes en edades comprendidas entre 25 y 55 años, de ambos sexos. Se tomaron 
muestras de sangre periférica para determinar los valores de CT, TG, LDL-c y HDL-c. La PA 
se midió en dos ocasiones distintas, usando el promedio de éstas para estimar el valor de la 
PA. Los resultados revelaron que el valor promedio para perfil lipídico se mantuvo dentro de 
los valores de referencia; (CT: 63%; TG: 62%; HDL: 46%; LDL: 64%). La PA también se 
encontró dentro de los valores normales, con unas PAS del 40% y una PAD del 52%; además 
se evidenció una relación no significativa de PAS, PAD y perfil lipídico, cabe destacar que 
las personas que tienen hábitos alimenticios poco saludables, antecedentes familiares con 
HTA, dislipidemias, obesidad, tabaquismo y estilo de vida sedentaria tienen mayor riesgo de 
padecer ECV. Se concluye que la mayoría de los resultados se encontraron dentro de los 
valores de referencia.  
 
 
 
 
 
Palabra clave: Perfil lipídico/ presión arterial/ adultos. 
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INTRODUCCIÓN
 

Los lípidos  constituyen un grupo heterogéneo de moléculas entre los que se 

encuentran grasas, aceites, esteroides, ceras y compuestos relacionados, cuya 

vinculación se debe más a sus propiedades físicas que a las químicas, sólo tienen en 

común el hecho de no ser solubles en agua y estar constituidas por carbono, hidrógeno y 

oxígeno. Son constituyentes importantes de la dieta, no sólo debido a su alto valor 

energético, sino también a las vitaminas solubles en grasas y a los ácidos grasos 

esenciales contenidos en la grasa de los alimentos naturales. Son componentes 

estructurales fundamentales de las organelas y membranas celulares. Los lípidos del 

plasma y de los tejidos de los animales superiores se clasifican en ácidos grasos, 

diacilglicéridos, Triglicéridos (TG), el colesterol (CT) y sus diferentes esteres, de los 

cuales solo los TG, CT y sus transportadores también llamados lipoproteínas (Lp), 

conforman el perfil lipídico  1. 

 

El CT se trata de una molécula de carácter lipídico cuya función principal en 

nuestro organismo es la de formar parte de la estructura de las membranas de las células 

que conforman nuestros órganos y tejidos. Es por tanto una sustancia indispensable para 

la vida. Sin embargo, un incremento importante de CT en sangre conlleva a su depósito 

en las arterias. Los niveles de CT aumentan con la edad. La literatura informa que el CT 

aumenta 2 mg/dl por año durante la etapa adulta joven hasta los 65 años; luego 

disminuye. Los hombres tienen niveles de CT más elevados que las mujeres hasta los 50 

años. Después de la menopausia la mujer pierde el efecto protector de los estrógenos 

teniendo como consecuencia un aumento del CT y del riesgo de enfermedad arterial 

coronaria  2,3. 

1 
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Los TG constituyen la segunda grasa en importancia presente en la sangre; 

pueden ser grandes generadores de trastornos cardíacos, ya que son moléculas grasas 

empaquetadas junto con el CT en las esferas de transporte de las Lp; sus altos niveles 

pueden desplazar a las lipoproteínas de alta densidad (HDL-c), así como pueden 

convertirse en transportador de lipoproteínas de baja densidad (LDL-c), responsables 

también de la producción de coágulos que bloqueen arterias con la consiguiente 

aparición de infarto al miocardio (IM). Sus altos niveles en sangre, con frecuencia 

están asociados a la obesidad. Se ha descrito la asociación de TG a un defecto 

genético familiar para la hiperlipidemias combinada, que involucra al CT y a la 

apolipoproteína B 4. 

 

Las Lp son moléculas esenciales para el transporte de lípidos en forma de 

TG, fosfolípidos, CT esterificado y CT libre, así como vitaminas liposolubles, 

utilizados como fuentes de energía, síntesis de lípidos para depósito, síntesis de 

hormonas y sales biliares. Las Lp se pueden clasificar según su composición lipídica 

y densidad, que depende de la proporción entre proteínas y lípidos al igual que de la 

motilidad electroforética. Así se distinguen 4 tipos fundamentales de Lp, 

quilomicrones (QM), lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-c)  que poseen 

motilidad electroforética probeta,  LDL-c  con motilidad beta, las cuales se dividen en 

LDL-c 1 o Lipoproteína de densidad intermedia (IDL-c)  y LDL 2, que constituyen el 

mayor componente de las LDL-c del plasma,  y por último las HDL-c con motilidad 

alfa, quienes a su vez se pueden subdividir en HDL2, de mayor tamaño y rica en 

lípidos, HDL3, de mayor densidad por su alto contenido proteico 5,6. 

 

Los QM son partículas con densidad de 0,90-0,96 g/ml; se forman después de 

la degradación y absorción de las grasas de la dieta en el intestino, las cuales 

transportan del 85 al 95 % de los TG exógenos. Son relativamente pobres en CT (5 

%) y fosfolípidos (7 %). Contienen aproximadamente 1 al 2 % de proteínas, 

fundamentalmente Apo B 7.  
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Las HDL-c como indica su nombre, se caracterizan por ser las Lp que 

presentan mayor densidad (1.063 - 1.21 g/ml) pero el menor tamaño (4-13 nm). Están 

constituidas en un 50% por proteínas (35% Apo AI, 10% Apo AII y 5% Apo C y en 

un 50% por lípidos (25% fosfolípidos, 20% CT esterificado, 5% TG). Su función es 

transportar el CT desde los tejidos periféricos, incluyendo la pared arterial, hasta el 

hígado para su posterior excreción en forma de sales biliares, proceso conocido como 

transporte reverso de CT, aunque también pueden transportar el CT a órganos 

endocrinos para la síntesis de hormonas esteroideas 8. 

 

Las VLDL-c son partículas más pequeñas que los QM, producidas por el 

hígado con una densidad de 0,96-1,006 g/ml, ricas en TG (60 %). Su proporción de 

CT es del 12 %, fosfolípidos 20 % y proteínas entre 8 al 10 %, principalmente Apo B 

100.  Las LDL-c constituyen el 50 % del total de Lp en el plasma, mucho más 

pequeñas que la anterior, con una densidad de 1,019-1,063 g/ml y una composición 

de CT de 50 %, así como fosfolípidos y proteínas (Apo B 100) en un 22 % y TG de 

solo un 6 % 7. 

 

Se distinguen tres procesos fundamentales, en el metabolismo lipídico tales 

como el transporte exógeno de lípidos, transporte endógeno y transporte inverso de 

CT. En el transporte exógeno, los lípidos de la dieta son hidrolizados y 

posteriormente reesterificados, en forma de QM, pasan a linfa y sangre. En el 

transporte endógeno  el hígado sintetiza CT y TG  a partir de ácidos grasos ambos, 

unido a Apo B 100 y C lll, constituyen la parte fundamental de las VLDL-c que al 

llegar al plasma por acción lipoproteína lipasa (LPL) y APO C pierden TG y se 

convierten en IDL-c.  Parte de la IDL-c vuelve al Hígado, y otra parte se transforma 

en LDL-c.  Por otra parte en el transporte inverso de CT, el hígado y el intestino 

sintetizan lipoproteína HDL-c nacientes, que durante la circulación captan el exceso 
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de CT de los tejidos y de otras Lp hasta el hígado, de modo que permite su 

metabolismo y eliminación por la vía biliar  9. 

 

Dentro de las apolipoproteína (Apo) se destacan la Apo A-I, asociada a la 

HDL-c cuyo sitio de síntesis es el hígado y el intestino, y su función principal es la de 

activador de la enzima lecitin colesterol acetil transferasa (LCAT) y el transporte 

reverso de CT; la Apo B-48, sintetizada en el intestino, se asocia a los QM para 

aumentar su secreción y ligar a receptores específicos; la Apo E-2,4, sintetizada en el 

hígado, cuya función principal es también ligando a los receptores y se asocia a QM, 

a la HDL-c y a VLDL-c; por su parte, la Apo B-100 (una de las más importantes) se 

asocia a las VLDL-c, LDL-c, IDL-c, actúa también ligando receptores y en la 

secreción de VLDL, y se sintetiza en el hígado; finalmente, la Apo C-I que se asocia 

a QM, HDL-c y VLDL-c, también sintetizada en el hígado, actúa como cofactor de la 

LCAT 10. 

 

Las alteraciones del metabolismo lipídico resulta específicamente de su 

relación con la aterosclerosis, proceso que se produce por la concurrencia de 

múltiples factores, y se le da un papel esencial a la lesión vascular que predispone al 

endotelio a la captación de Lp especialmente oxidadas, comenzando así un proceso de 

desarrollo lento y progresivo, en el que se conjugan la acción nociva del CT, las Lp 

plasmáticas, los monocitos, macrófagos, las plaquetas y las células endoteliales y 

musculares lisas de la pared de las arterias, y cuyas consecuencias clínicas derivan de 

la oclusión de la luz de las arterias por la formación de placas de ateromas 7. 

Los niveles desfavorables de lípidos séricos están fuertemente asociados con 

el incremento del riesgo para la enfermedad cardiovascular (ECV), constituyéndose 

en el factor aterogénico por excelencia. La presencia de altas concentraciones 

plasmáticas de CT, TG, LDL-c, VLDL-c y una baja concentración de HDL-c; muchas 

veces desde la niñez, se correlacionan con la magnitud de las lesiones en adolescentes 

y adultos jóvenes 11. 
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La aterosclerosis, es un proceso de endurecimiento y pérdida de elasticidad 

de las arterias que se caracteriza por la presencia de depósitos de lípidos en la capa 

íntima de las arterias, ya sea de grande, mediano o pequeño calibre produciendo con 

el tiempo la denominada placa aterosclerosa que obstruye parcial o totalmente la luz 

arterial. Tiene origen multifactorial, con gran dependencia genético-familiar y 

susceptible de empeorar por el estilo de vida de las personas y la influencia del medio 

ambiente. En el mundo actual  la primera causa de muerte tiene origen a la 

cardiopatía isquémica y la enfermedad arterial aterosclerótica. La relación entre CT y 

HDL-c se conoce como índice aterogénico (IA), el cual suministra más información 

sobre el riesgo cardiovascular de una persona, que solo la cifra de CT. Las lesiones 

ateroscleróticas aparecen con frecuencia en las arterias coronarias y en la aorta antes 

de los 20 años Es evidente, por tanto, que la aterosclerosis coronaria empieza a 

desarrollarse en niños y adolescentes 12,13. 

 

Hay trastornos frecuentes de los lípidos  sanguíneos como las dislipidemias 

que favorecen  la aterosclerosis y sus secuelas, principalmente las cardiopatías 

isquémicas. Se relacionan con hábitos de vida dañinos como el consumo de dietas 

híper calóricas, y escasa actividad física que originan incremento del peso corporal, 

de adiposidad y aparece con más frecuencia en determinadas enfermedades. Las 

causas también pueden ser genéticas provocadas por alteraciones del material 

genético. La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, solas o combinadas, 

representan importantes factores de riesgo de morbilidad y muerte en quienes la 

padecen, por lo que es un imperativo el tratamiento agresivo de estos trastornos, sea 

con modificaciones en los estilos de vida o medicamentos hipolipemiantes 14. 

 

Las dislipidemias pueden ser dislipidemias primarias, secundarias o por 

defectos genéticos.  Las principales dislipidemias primarias son la 

hipercolesterolemia familiar, la dislipidemia familiar combinada, la 

hipercolesterolemia poligénica, la disbetalipoproteinemia, las hipertrigliceridemias 
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familiares y el déficit de HDL-c. Las dislipidemias secundarias se originan  como 

consecuencia de patologías o de factores ambientales tales como la obesidad, la 

diabetes mellitus, el hipotiroidismo, la colestasia, la insuficiencia renal y el síndrome 

nefrótico o son cambios cualitativos y cuantitativos de la dieta y algunas drogas. En 

muchas ocasiones, los defectos genéticos requieren de la presencia de factores 

secundarios para expresarse clínicamente como dislipidemias de etiología mixta 15. 

 

La clasificación clínica de las dislipidemias las catalogan en  

hipercolesterolemia aislada que es el aumento sólo de LDL-c, dislipidemia mixta 

derivada del aumento de LDL-c y de TG; hipertrigliceridemia aislada en general, 

corresponden a defectos leves a moderados del metabolismo de VLDL-c y  HDL-c 

bajo aislado donde se encuentra igual o inferior a 35 mg/dl significa un factor de 

riesgo independiente de cardiopatía coronaria. Las cifras de TG aumentan en los 

varones a partir de los 20 años de edad, mientras que las mujeres muestran 

prácticamente las mismas cifras hasta la menopausia. En el rango de edad de 30-50 

años, alrededor de 1 de cada 4 varones pero sólo 1 de cada 20 mujeres presenta cifras 

de TG > 200 mg/dl. Esta dependencia de los TG con respecto al sexo y la edad está 

claramente relacionada con el depósito de grasa abdominal, que predomina en el 

varón y al menos a partir de la menopausia en la mujer 16,17. 

 

La dieta es un factor relevante en un conjunto de enfermedades crónicas, y en 

general, en el estado de salud del individuo. En el presente estudio se considera la 

dieta exclusivamente por su vinculación al riesgo de ECV (FDA, 2000). El 

tabaquismo, la presión arterial (PA) elevada y los antecedentes familiares y 

personales operan como factores condicionantes en el largo plazo para que se 

desencadene, con mayor probabilidad algún tipo de daño o lesión cardiovascular. La 

hipertensión (HTA) y la dislipidemia están a su vez condicionadas por el 

sedentarismo, los antecedentes familiares, el nivel socio-cultural y la dieta 

inadecuada. En el  adulto, se ha  comprobado que la dieta es una de las causas 
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ambientales más importantes en la producción de la aterosclerosis y sus secuelas, 

probablemente debido a su efecto sobre las concentraciones plasmáticas de lípidos. El 

factor dietético que más afecta la concentración plasmática es CT y de LDL-c 18,19.  

 

La HTA se define como una elevación crónica de la presión arterial sistólica 

mayor o igual a 140 mmHg, presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg, o la 

toma de medicamentos antihipertensivos y se establece la meta de mantener las cifras 

de TA por debajo de 130/85 mmHg.  Constituye con toda probabilidad la enfermedad 

crónica más frecuente de las que azotan a la humanidad. La PA no es más que una 

cifra. Esta adquiere importancia por cuanto a mayor nivel tensional, tanto sistólico 

como diastólico, más elevada es la morbilidad y mortalidad de los individuos. Esto es 

así en todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos sexos 

La principal importancia clínica de la HTA no es que sea una enfermedad en el 

sentido habitual de la palabra, sino que indica un futuro riesgo de ECV, el cual es en 

inicio controlable, con el descenso de la misma 20,21.  

 

La HTA es el factor de riesgo cardiovascular más prevalente, afectando a 

más de un billón de personas en el mundo. Está implicada en más de 7 millones de 

muertes anuales, siendo una de los principales contribuyentes a la ECV 22.  

 

La relación que existe entre el sobrepeso y las ECV no solamente está 

condicionada por la cantidad de tejido adiposo, sino también por el patrón de 

distribución de la grasa en el cuerpo. Muchos investigadores creen que la obesidad 

abdominal constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ECV y 

trastornos metabólicos incluidos resistencia a la insulina (RI), diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), HTA y dislipidemias 23. 
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El patrón de distribución central de grasa, especialmente la grasa abdominal, 

está fuertemente relacionado con las ECV y puede influenciar directamente los 

niveles de PA. Además, el patrón de distribución de grasa corporal presenta 

diferencias de acuerdo con el sexo. En mujeres y en niños de ambos sexos, es más 

común la obesidad ginoide, la cual no se asocia a la aparición de enfermedades 

metabólicas. En hombres, es más frecuente la obesidad androide con tendencia a la 

HTA, accidentes vasculares y a la diabetes. De ahí que en obesos, el riesgo de 

arteriosclerosis e HTA es más influenciado por la obesidad androide que propiamente 

por el exceso de peso 24. 

 

Sin embargo, en los últimos años es considerada la circunferencia de la 

cintura como mejor indicador de sobrepeso y obesidad, por expresar una relación 

muy estrecha con la grasa abdominal, responsable en mayor medida de las 

consecuencias metabólicas directas relacionadas con la obesidad. Es por eso que 

desde el punto vista de evaluación de riesgos, la medida de la circunferencia de la 

cintura reemplaza al Índice de Masa Corporal (IMC). Una medida de la 

circunferencia de la cintura superior a 94 cm en el hombre y de 80 cm en la mujer, 

aumenta el riesgo de todas las complicaciones clínico metabólico de la obesidad, y en 

especial de la resistencia insulínica. En el perfil lipídico de un paciente obeso lo más 

comúnmente observado en el paciente obeso es un incremento de los TG expresado 

en un aumento de las cifras de las VLDL-c, y una disminución de las HDL-c al cual 

se puede añadir cualquiera de las otras alteraciones en dependencia de la confluencia 

de otros factores 25, 26. 

 

En Portugal (2009), se realizó un estudio descriptivo transversal en 883 

sujetos, a fin de comprobar la utilidad de parámetros antropométricos alternativos 

como marcadores de riesgo cardiovascular; y todos los índices antropométricos 

mostraron correlación estadística significativa con el riesgo cardiovascular, si bien el 

ICC, el índice cintura/talla (ICT) y la circunferencia de la cintura fueron los más 
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precisos. El estudio realizado muestra que el ICT es un índice antropométrico de 

similar utilidad para estimar el riesgo cardiovascular, y es algo superior a los demás 

en las mujeres 27.  

 

En España (2004), se identificaron 48 trabajos que, en conjunto, incluyeron a 

130.945 personas. De acuerdo con estos trabajos, los factores de riesgo 

cardiovascular en la población española son elevados. Su monitorización poblacional 

es fundamental en la planificación de medidas preventivas y asistenciales 28. 

 

En México (2000), se llevó a cabo la encuesta nacional probabilística a fin de 

determinar la prevalencia de hipertensión arterial y su relación con otros factores de 

riesgo.  El resultado obtenido arrojo que la prevalencia de HTA va en aumento 

(30.05%) y se estiman ya más de 15 millones de hipertensos entre los 20 y 69 años de 

edad. Más de la mitad de la población portadora de HTA lo ignora. De los que ya se 

saben hipertensos, menos de la mitad toma medicamento y de éstos, 

aproximadamente el 20% esta controlado 29. 

 

En México (2005), fueron realizados varios estudios epidemiológicos en 

poblaciones abiertas, se diseño para investigar las concentraciones de CT y la 

prevalencia de hipercolesterolemia en una muestra representativa del país en general. 

El estudio incluyó 33.558 mayores de 20 años de los cuales 5.087 tenían edades > de 

65 años. En este grupo de pacientes mayores el 18.8% de las mujeres y el 11.8% de 

los hombres, presentaron hipercolesterolemia de alto riesgo (CT > 240 mg/dl) 30. 

 

En otro estudio similar realizado en Chile (2009), titulado Perfil de Presión 

Arterial e Historia Familiar de Hipertension en Niños Escolares Sanos de Santiago de 

Chile, en donde se descubrió que en dicho país se ha modificado negativamente el 

estilo de vida de la población, con un aumento de todos los factores de riesgo 

tradicionales, tanto en la población adulta como en niños y adolescentes. Se teme que 
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la obesidad, el sedentarismo y el síndrome metabólico (SM) serán altamente 

prevalentes en este milenio, con un aumento en el riesgo cardiovascular desde la edad 

pediátrica y con el desarrollo de eventos coronarios prematuros en la edad adulta 31. 

 

Igualmente, en Perú (2002), se realizó un estudio transversal analítico, donde 

la prevalencia de obesidad y sobrepeso fueron 17,9% y 46,8%, respectivamente. Se 

encontró un (34,7%) de sujetos con hipercolesterolemia. El sexo masculino, la edad 

mayor de 50 años y la condición de sedentario estuvieron asociados con obesidad. El 

sexo masculino y la edad mayor de 40 años estuvieron asociados con valores 

anormales de lípidos séricos. Los valores de CT, LDL-c, TG, CT/HDL-c y LDL-

C/HDL-c fueron significativamente mayores en los sujetos obesos. El nivel de HDL-c 

fue mayor en el grupo con peso adecuado 32. 

 

Otro estudio realizado en Perú (2000), donde se evaluaron en forma 

prospectiva 214 gerontes (187 mujeres y 27 hombres) no institucionalizados, 

determinándose los niveles séricos de CT, LDL-C, HDL-C, VLDL-C y TG por un 

método enzimático-colorimétrica. La prevalencia de hipercolesterolemia fue de 39% 

(41% en mujeres y 26% en hombres). El 40% presentó LDL-C ≥160 mg/dl y solo un 

participante tuvo HDL-C <35 mg/dl. La prevalencia de hipercolesterolemia en esa 

población gerontes es similar a lo reportado en la literatura 33. 

 

En Brasil (2008), se llevó a cabo un estudio sobre el perfil lipídico de adultos 

sedentarios en función del nivel de fuerza muscular demostraron el beneficio que 

tiene la realización de ejercicios combatiendo la obesidad y provocando alteraciones 

favorables al perfil lipídico, como aumento del HDL-c y disminución del CT, LDL-c, 

VLDL-c y TG, siendo así, es necesario incentivar y orientar los individuos a respeto 

de la actividad física 34. 
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En Colombia (2002), se realizó un estudio de investigación sobre el patrón de 

asociación de la HTA con edad, sexo, estrato socioeconómico e IMC en 356 adultos 

con edad promedio de 48.5 años. El 39.9% eran hombres. La media del IMC fue de 

24.0 kg/m2. La presión sistólica (PS) aumentó con la edad, y tuvo una media de 122.5 

mmHg en hombres y de 117.2 mmHg en mujeres. Contrario a la PS, la relación entre 

presión diastólica (PD) y edad no fue monotónica. En ambos sexos, la PD aumentó 

con la edad hasta los 60 años, edad en la que empezó a disminuir 35. 

 

En el Estado Lara (2008), se llevó a cabo un trabajo de investigación 

mediante el cual afirman que las ECV son la primera causa de muerte en Venezuela. 

Diversos estudios han demostrado la presencia de factores de riesgo como 

tabaquismo, hipertensión arterial, obesidad y sobrepeso, consumo de alcohol y 

dislipidemias relacionados con la ECV, principal causa de muerte a nivel mundial.  El 

grupo de estudio estuvo constituido en su mayoría por personas del sexo femenino 

(71.33%). Por otro lado, a diferencia de otros estudios, donde se sugieren el posible 

componente genético de esta afección, los antecedentes familiares de hipertensión no 

se encontró asociado con la condición de hipertenso del paciente.  Se ha reportado 

que la obesidad centrípeta o tipo androide, representada por el aumento de la 

circunferencia abdominal, es el factor de riesgo con mayor impacto sobre el 

desarrollo de HTA se asocia la reducción de peso y del perímetro abdominal al 

descenso de los valores de TA 36.   

 

Por su parte, en Caracas (2005) se llevó a cabo  una investigación con 

relación a la frecuencia de dislipidemia en la población de adultos jóvenes en 

Venezuela, encontraron que de 200 pacientes estudiados (121 mujeres y 79 hombres), 

la dislipidemia prevalente fue el HDL-C bajo (41%) predominantemente en los 

masculinos. El 21,5 % de la muestra fue diagnosticada como síndrome metabólico. El 

47,5 % resultó con sobrepeso y el 14,5 % con algún grado de obesidad. Concluyendo 
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que la pesquisa de dislipidemia en la población joven asintomática es de gran utilidad 

para realizar prevención 37. 

 

Se realizó un estudio en pacientes sin ECV clínicamente evidente, 

hospitalizados en los Servicios de Medicina del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad 

Bolívar, durante el periodo octubre 2002-octubre 2003 para  identificar factores de 

riesgo cardiovascular modificables, no modificables y controlables y el efecto de la 

terapia con estatinas, antihipertensivos junto a cambios en el estilo de vida;  Se 

observó que la mayoría de los pacientes mostraron dislipidemia; LDL-c elevada, 

HDL-c bajo, TG elevados, CT elevado. La mayoría de los pacientes con dislipidemia 

mostró alteraciones en dos o más Lp. Se pudo observar que el control de la 

dislipidemia combinada posterior al tratamiento se presentó en el 66,66% y en la 

aislada en el 80% de los pacientes. No hubo diferencia estadísticamente significativa 
38. 

 

Las ECV constituyen una de las áreas de investigación más extensas de la 

epidemiología  y la salud pública debido a la magnitud de su prevalencia, siendo la 

primera causa de muerte a nivel mundial, a su importancia como factor determinante 

de la calidad de vida de las personas adultas y muy especialmente por las 

posibilidades de su prevención.  Debido a esto nos dedicamos a determinar el perfil 

lipídico, la presión arterial y la circunferencia abdominal en pacientes que asistieron 

al “laboratorio clínico LV SALUD, R.L” en Puerto Ordaz, Municipio Caroní, Estado 

Bolívar; ya que la alteración de estos puede causar como consecuencia algún tipo de 

ECV. 

 

 
 



 
 

JUSTIFICACION. 
 
 

Las ECV constituyen un problema de salud de primer orden en todo el mundo, 

ya que a su importancia capital en los países desarrollados se une su creciente 

relevancia en los países en vías de desarrollo, en los que tienen una «doble carga» al 

sumarse a la persistente amenaza de las enfermedades transmisibles la aparición de 

las enfermedades no transmisibles. En todo el mundo 16,7 millones de muertes se 

deben a las ECV. Además, cinco de las diez principales amenazas mundiales para la 

salud están relacionadas con las enfermedades no transmisibles, como la HTA, el 

tabaquismo, el consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y la obesidad o el 

sobrepeso 39.  

 

La HTA es una enfermedad altamente prevaleciente; en el año 2000 se estimó 

que el 26% de la población adulta mundial la padece. Sabemos que la presión 

sanguínea tiende a aumentar con la edad; es esperable entonces que a consecuencia 

del crecimiento de la población añosa aumente paralelamente su incidencia. Este 

padecimiento es uno de los factores de riesgo que indiscutiblemente se vinculan con 

el progreso de la ECV y el accidente cerebro vascular 40. 

 

Con este estudio se busca analizar las alteraciones del perfil lipídico y la PA en 

los pacientes adultos que asistieron al laboratorio clínico “LV Salud, R.L.” Puerto 

Ordaz - Estado Bolívar,  para así poder realizar un diagnóstico precoz y evitar las 

complicaciones que ésta puede acarrear, mediante la implementación de técnicas 

sencillas y económicas favoreciendo a la población y así disminuir los costos en 

salud. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general. 

 

Analizar el perfil lipídico y la presión arterial en adultos que asistieron al 

laboratorio LV SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

Objetivos específicos. 
 

- Determinar el perfil lipídico  en adultos que asistieron al laboratorio LV 

SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

- Determinar la presión arterial en  los adultos que asistieron al laboratorio LV 

SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

- Relacionar el perfil lipídico y la presión arterial en los adultos que asistieron al 

laboratorio LV SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

- Medir la circunferencia de la cintura en los adultos que asistieron al laboratorio 

LV SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

- Calcular el índice aterogénico según el sexo y edad en los adultos que asistieron 

al laboratorio LV SALUD, R.L, ubicado en Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 
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METODOLOGÍA 
 

Tipo de estudio 
 

 Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal. 

 

Área de estudio  
 

Laboratorio LV Salud, R. L, ubicado en Puerto Ordaz, Municipio Caroní, 

Estado Bolívar. 

 

Universo 
 

  La población estuvo representada por 350 pacientes adultos de ambos sexo, 

que acudieron al Laboratorio LV Salud, R. L 

 

Muestra  
 

Estuvo representada por 100 adultos con edades comprendidas entre 25 y 55 

años, de ambos sexos que participaron de forma voluntaria y que cumplieron además 

los criterios de inclusión. 
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Criterio de inclusión  
Todos los pacientes menores de 25años y mayores de 55años de edad. Ambos 

sexo.  

Criterio de exclusión 
 

• Pacientes que no estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. 

• Enfermedad nefrótica con alteración arterial. 

 

Análisis Estadísticos 
 

Se aplicó estadística descriptiva, utilizando la hoja de análisis de Datos de 

Microsoft Excel 2007. Los datos obtenidos fueron agrupados, clasificados y 

representados en tablas de frecuencia porcentual y absoluta.

 
 



 
 

RESULTADOS 
 

En este estudio se evaluaron un total de 100 adultos que asistieron al laboratorio 

clínico “LV Salud, R.L”, Ciudad Guayana, Estado Bolívar. En la tabla 1, se muestran 

los valores mínimos, máximos y promedios siendo, CT (62 mg/dl, 314 mg/dl, 186,8 

mg/dl); TG ( 40 mg/dl, 425 mg/dl, 133,9 mg/dl) ; HDL (28 mg/dl, 108 mg/dl, 52,4 

mg/dl); LDL (2,8 mg /dl, 368,6 mg/dl, 93,4 mg/dl); VLDL (2,2 mg/dl, 225 mg/dl, 

30,3 mg/dl), respectivamente. 

 

En la tabla 2 se representó la distribución según  valores de CT y TG de los 

pacientes en estudio, donde se destacó para CT que un 63% (n=63) presento valores 

normales, un 19% (n=19) en el límite alto y 18% (n=18) valores altos, mientras que 

para TG el 62% (n=62)  registró cifras normales el 38% (n=38) se encontró en el 

límite alto y se destaca que no hubo pacientes con niveles altos .  

 

En la tabla 3 el análisis de la distribución de HDL –c en los pacientes 

estudiados destaca que un 46% (n=46) presento niveles normales, el 23% (n=23) 

registro niveles bajos y un 31% (n=31) niveles altos. Con respecto a LDL–c un 64% 

(n=64) presentó cifras normales, un 34%(n=34) en limite alto, y un 2% (n=2) 

registraron cifras muy altas con respectos a los valores referenciales. 

 

En la tabla 4 se muestra frecuencia de la presión arterial  sistólica y diastólica 

de los  pacientes, donde se observo para  PAS con un 22%  valores óptimos, un 40%  

valores normales, con valores normal alto un 15% e Hipertensión grado I un 23 % , se 

destaca que no hubo pacientes con hipertensión grado II y III en el presente estudio, 
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mientras que para PAD  un 38% tuvieron valores óptimos, un 52 % valores normales 

y un 10 % hipertensión grado I , no hubo pacientes con valores normal alto ni 

tampoco con hipertensión grado II y III. 

 

En la tabla 5 se representaron los valores de la relación del perfil lipídico con la 

PAS de los adultos que asistieron al laboratorio clínico “LV Salud, R.L”, utilizando la 

correlación de Pearson, mostrando relación entre CT vs PAS (r= 0,37) y LDL vs PAS  

(r = 0,23). 

 

En la tabla 6 se representaron los valores de la relación del perfil lipídico con la 

PAD de los adultos que asistieron al laboratorio clínico “LV Salud, R.L”, utilizando 

la correlación de Pearson, mostrando una leve relación entre CT vs PAD (r= 0,14) y 

VLDL vs PAD (r = 0,15). 

 

Tabla 7 se muestra la distribución  de la circunferencia abdominal según el sexo 

de los adultos, para mujeres el resultado fue de 13.3% (n= 4 ) < 79 cm, de 80-87 cm  

20.0% (n=6) y un 66.6%(n=20) > 88 cm, mientras que para hombres un 40 % ( n= 

28) con < 93cm, un 30% (n=21) de 94-101 cm y 30% ( n= 21) con > 102 cm. 

 

En la tabla 8 se representó el índice aterogénico de acuerdo al sexo. Para el sexo 

femenino se observo 84.8% (n=28) con valores de riesgo bajo, un 12.1 %(n=4) de 

riesgo moderado y un 3.0% (n=1), mientras que para el sexo masculino un 

64.1%(n=43) de riesgo bajo,   un 34.3 (n=23) de riesgo moderado, y un 1.5% (n=1) 

con riesgo alto. 
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Tabla 1 
 

PERFIL LIPÍDICO DE LOS  ADULTOS QUE ASISTIERON AL 

LABORATORIO CLÌNICO “LV SALUD, R.L”. PUERTO ORDAZ – ESTADO 

BOLIVAR.  

 
 

Parámetros 
(mg/dl) 

 
Min 

 
Max 

   
  X          S            Sx 

CT 62 314 186,8    53,16     5,3 

TG 40 425 133,9    70,74     7,0 

HDL 28 108 52,4      16,82     1,6  

LDL 2,8 368,6 93,4      47,61     4.7 

VLDL 2,2 225 30,3      36,97     3,6 
         Min: valor mínimo; Max: valor máximo; X: promedio; S: desviación estándar; Sx: error 

estándar.  
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Tabla 2 
 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN  VALORES DE CT Y TG DE LOS PACIENTES 

ADULTOS QUE ASISTIERON AL LABORATORIO CLÍNICO “LV SALUD, 

R.L”. PUERTO ORDAZ – ESTADO BOLIVAR.  

 

 
Valores de referencia 

 
               CT 

 
TG 

 
Nº 

 
% 

 
Nº 

 
% 

 
 

 
Normal 

 
63 

 
63 

 
62 

 
62 

 
Límite alto 

 
19 

 
19 

 
38 

 
38 

 
Alto 

 
18 

 
18 

 
1 

 
1 

 
Total 

 
100 

 
100 

 
100 

 
100 
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Tabla 3 
 

DISTRIBUCIÓN  SEGÚN  VALORES DE  HDL-C Y LDL   DE LOS 

PACIENTES ADULTOS QUE ASISTIERON AL LABORATORIO CLÌNICO 

“LV SALUD, R.L”. PUERTO ORDAZ – ESTADO BOLIVAR.  

 
 

HDL 
 

LDL 
 

Valores de 
referencia 

 
Nº 

 
% 

 
Valores de 
referencia 

 
Nº 

 
% 

 
Normal 

 
46 

 
46 

 
Normal 

 
64 

 
64 

 
Bajo 

 
23 

 
23 

 
Alto 

 
34 

 
34 

 
Alto 

 
31 

 
31 

 
Muy  Alto 

 
2 

 
2 

 
Total 

 
100 

 
100 

 
Total 

 
100 

 
100 
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Tabla 4 
 

FRECUENCIA DE LA PRESIÓN ARTERIAL  SISTÓLICA Y DIASTÒLICA 

DE LOS  PACIENTES ADULTOS QUE ASISTIERON AL LABORATORIO 

CLÌNICO “LV SALUD, R.L”. PUERTO ORDAZ – ESTADO BOLIVAR.  

 
 

PS 
 

PD 
 

Valores de referencia 
 

Nº 
 

% 
 

Nº 
 

% 
 

Optimo 
 

22 
 

22 
 

38 
 

 
38 

 
Normal 

 
40 

 
40 

 
52 

 
52 

 
Normal alto 

 
15 

 
15 

 
0 

 
0 

 
Grado I 

 
23 

 
23 

 
10 

 
10 

 
Grado II 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Grado III 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

Total 100 100 100 100
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Tabla 5 
 

RELACIÓN DEL PERFIL LIPÍDICO ALTERADO CON LA PRESIÓN 

ARTERIAL SISTOLICA DE LOS  PACIENTES ADULTOS QUE 

ASISTIERON AL LABORATORIO CLÌNICO “LV SALUD, R.L”. PUERTO 

ORDAZ – ESTADO BOLIVAR.  

 
 Parámetros n r Sig. 

CT Vs PAS 100 0,37  0,09** 

TG Vs PAS 100 0,10      0,10 

HDL Vs PAS 100 -0,37      0,09 

LDL Vs PAS 100 0,23 0,10** 

VLDL Vs PAS 100 0,17      0,10 
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Tabla 6 
 

RELACIÓN DEL PERFIL LIPÍDICO ALTERADO CON LA PRESIÓN 

ARTERIAL DIASTOLICA DE LOS  PACIENTES ADULTOS QUE 

ASISTIERON AL LABORATORIO CLÍNICO “LV SALUD, R.L” 

 

Parámetros n r     Sig. 

CT Vs PAD 100 0,14         0,10** 

TG Vs PAD 100 -0,04            0,10 

HDL Vs PAD 100 -0,11            0,10 

LDL Vs PAD 100 0,09            0,10 

VLDL Vs PAD 100 0,15         0,10** 
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Tabla 7 
 

DISTRIBUCIÓN  DE LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL SEGÚN EL 

SEXO DE LOS ADULTOS QUE ASISTIERON AL LABORATORIO 

CLÍNICO “LV SALUD, R.L” 

 
 

Mujeres 
 

Hombres 
 

Valores de 
referencia 

 
n 
 

 
% 

 
Valores de 
referencia 

 
n 

 
% 

 
< 79 cm 

 
4 

 
13,3 

 
< 93 cm 

 
28 

 
40 

 
80-87 cm 

 
6 

 
20,0 

 
94-101 cm 

 
21 

 
30 

 
>88 cm 

 
20 

 
66,6 

 
>102 cm 

 
21 

 
30 

 
Total 

 
30 

 
100 

 
Total 

 
70 

 
100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 



26 
 

Tabla 8 
 

ÌNDICE ATEROGÉNICO SEGÚN EL SEXO DE LOS  PACIENTES 

ADULTOS QUE ASISTIERON AL LABORATORIO CLÌNICO “LV SALUD, 

R.L” 

 

 
Riesgo 

 
Femenino 

 
          Masculino 

 
 

n % n % 

Riesgo bajo 
 

28 84,8 43 64,1 

Riesgo moderado 
 

4 12,1 23 34,3 

Riesgo alto 
 

1 3,0 1 1,5 

Total 
 

33 100 67 100 

 
 
 
 
 

 
 



 
 

DISCUSIÓN 
 

 

El siguiente estudio se realizó con el objetivo de analizar el perfil lipídico y la 

presión arterial en los adultos que asistieron al laboratorio Clínico “LV salud, R.L”. 

En este estudio se evaluaron un total de 100 pacientes de ambos sexos, los valores 

medios de los parámetros CT, TG, HDL-C, LDL-C, VLDL-C, se encontraron dentro 

de los valores de referencia, resultados parecidos se obtuvieron en una investigación 

realizada en Caracas, Venezuela (2005), donde se obtuvo que del total de la muestra, 

79 fueron masculinos y 121 femeninos; con respecto al perfil lipídico la media para 

las muestras estudiadas no se observó diferencia estadísticamente significativa entre 

el sexo y los niveles lipídicos 41. Por su parte en la población de Cachama, Estado 

Anzoátegui (2005), se evidenció que el perfil lipídico en esta población se encontraba 

normal en ambos sexo 42. 

 

Los resultados del perfil lipídico arrojaron valores alterados, para CT  se 

observó el valor por encima del rango normal de referencia. Estos resultados  son 

similares a un estudio realizado en México (2005), donde las muestras en estudio, 

presentaron hipercolesterolemia de alto riesgo (CT > 240 mg/dl) 30. En cuanto a los 

TG resulta representativo que el 38% obtuvo cifras limítrofes altas, mientras que el 

62% del total de los pacientes presentaron cifras normales. Difiere de un estudio 

realizado en Ciudad Bolívar (2003)  donde se observó que la mayoría de los pacientes 

presentaban dislipidemia; y por ende TG elevados 38.  

 

Del análisis de la distribución de las cifras de la LDL-c en los pacientes 

estudiados, se destaca que un 2% presentó niveles muy altos y el 34 % niveles 

limítrofes. Difiere de un estudio realizado en Perú (2000), donde el 40% presentó
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 LDL-c ≥160 mg/dl 33. Con respecto a la HDL-c, se observó que el 46 % del total 

fueron evaluados como normales. Estos resultados coinciden con un estudio realizado 

en Perú (2000), en donde solo un participante tuvo HDL-c <35 mg/dl 33. 

 

En cuanto a los resultados de frecuencia para PA, se obtuvo que el 40% 

estuviera dentro del rango normal de referencia para PAS y un 52% para PAD, 

además en cuanto a la hipertensión Grado I se observo un 23 %  para PAS y 10 %  

para PAD. Los resultados obtenidos difieren de un estudio realizado en el Estado 

Aragua (2007) donde se observó Hipertensión grado I en un 80 %  e hipertensión 

grado II en un 20%  y no hubo pacientes con valores óptimos y normales 43. 

 

Los valores de la relación del perfil lipídico con la PAS y PAD de los adultos 

que asistieron al laboratorio clínico “LV Salud, R.L”, utilizaron la correlación de 

Pearson, mostrando una relación no significativa solo para CT vs PAS (r= 0,37) y 

LDL vs PAS  (r = 0,23), CT vs PAD (r= 0,14) y VLDL vs PAD (r = 0,15), el cual 

difiere de un estudio realizado en el Estado Mérida (2001), donde se obtuvo una 

correlación positiva significativa para dichos parámetros 44. 

 

La circunferencia de la cintura es un indicador antropométrico y como tal no 

escapa a que sus niveles diagnósticos sean elegidos arbitrariamente y que esa elección 

responda más a criterios estadísticos que biológicos. Independientemente del nivel 

que se tome, se debe reconocer que la circunferencia de la cintura es un gran 

indicador de riesgo, dado que se ha visto que conforme esta se incrementa, el CT, TG, 

LDL-c y PAS y PAD hacen lo mismo, mientras que el HDL-c disminuye; aunque, 

esto último no presenta significación estadística así lo señala Wildman et al. (2005), 

es por ello que lo incluimos en el presente estudio donde se mostro que en las mujeres 

hubo una mayor frecuencia  con un 66,6 % en las que tenían  > 88 cm, mientras que 

para los hombres hubo una frecuencia de 28 % <  a 93 cm 45. 
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Para el Índice Aterogénico, Orgaz (2007) ofrece una constante relación con el 

índice de riesgo cardiovascular en los adultos, considerando  como punto de corte el 

valor de 5 para los hombres y de 4,5 para las mujeres, siendo desfavorables los 

valores superiores a estas cifras, en la muestra estudiada un 12,1% y 34,3 % en 

mujeres y hombres respectivamente presentaron un riesgo moderado, y 3 % y 1,5 % 

con riesgo alto, siendo mayor en los hombres que en las mujeres con una diferencia  

significativa, es posible que se deba a que las mujeres son las más beneficiadas con 

respecto al cociente aterogénico, debido al efecto protector del HDL-c 46. 

 



 
 

CONCLUSIONES 
 

  

Después de analizar  los resultados  de las muestras estudiadas se llegó a las 

siguientes conclusiones: 

 

• Los valores promedios de TG, CT, HDL-C, LDL-C, VLDL-C se encuentran 

dentro del rango referencial.  
 

• Al evaluar el perfil lipídico, hubo una mayor frecuencia con niveles normales  y 

un porcentaje menor presentaron niveles elevados para todos los parámetros en 

estudio. 
 

• Los adultos que asistieron al laboratorio clínico “LV salud, R.L” Solo 

presentaron Hipertensión grado I  

• La hipertrigliceridemia  es la dislipidemia más frecuente en la Comunidad de 

San Pedro, acompañada de un  aumento de la   LDL-c y disminución de la 

HDL-c. 
 
• Se encontró poca relación y significancia entre el perfil lipídico y la presión 

arterial. 

 
• Se determinó una frecuencia elevada de pacientes que tuvieron una 

circunferencia de la cintura mayor al punto de corte. 

 
• Para el índice aterogénico se encontró valores de riesgo no significativo en los 

dos géneros, siendo mayor en el sexo masculino.  
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RECOMENDACIONES 
 

  

• Incentivar al personal de salud para la realización de jornadas de control del 

perfil lipídico en pacientes adultos y así disminuir el riesgo de dislipidemia y 

otras enfermedades relacionadas. 

 

• Ver la posibilidad de incrementar las acciones de prevención relacionadas con 

la Hipertensión Arterial desarrollando el nivel de salud que corresponda a un 

programa de comunicación social insistiendo en la modificación de los estilos 

de vida mediante una adecuada intervención sobre los mismos para una mejor 

prevención y control.  

 

• Activar acciones de educación para la salud con participación comunitaria e 

intervenir en el control de peso corporal disminuyendo la obesidad y por tanto 

el riesgo de enfermedades cardiovasculares e Hipertensión. 
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Puerto Ordaz, mayo de 2011 
 
 
 
 
Licda. Vicky Orta. 
LABORATORIO CLINICO “LV SALUD, R.L” 
Presentes.- 
 
 
 

 
 Ante todo reciba un cordial saludo, la presente es para solicitar que se nos 

otorgara el permiso de trabajar en su laboratorio con  la toma y recolección de 

muestras sanguíneas  para determinar el perfil lipídico, la presión arterial y la 

circunferencia abdominal a los pacientes que asisten  a su laboratorio y así poder 

llevar a cabo parte de nuestro trabajo. 

Como estudiantes aún,  solicitamos su mayor colaboración y aceptación para 

con nosotras en el cumplimiento de esta labor universitaria.  Durante estas 3 semanas 

informaremos a su persona y a los pacientes tomados como universo; de los 

resultados obtenidos en nuestra investigación. Por todo ello, solicitamos el permiso 

necesario para disponer de sus instalaciones. 

 

            Gracias de antemano. Sin ningún otro particular nos despedimos, esperando 

su colaboración y pronta respuesta. 

 
Atentamente 

 
 

 

Br. Nadeztka Hernández                                                 Br. Valkiria González                

CI: 14.634.006                                                                   CI: 14.441.077                                        

 
 



 
 

Hoja de registro de perfil lipídico y presión arterial en adultos que asistieron a 

la jornada de salud en el laboratorio “LV” SALUD, R. L. Ciudad Guayana, 

Municipio Caroní, Estado Bolívar. 
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

Con el obj  perfil lipídi
asistieron al laboratorio “LV SALUD, R. stado 

olívar. Se llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y de corte 
ansversal, la muestra estuvo conformada por 100 pacientes en edades comprendidas 

 Se tomaron muestras de sangre periférica para 
HDL-c. La PA se midió en dos ocasiones 

 el promedio de éstas para estimar el valor de la PA. Los resultados 
valor promedio para perfil lipídico se mantuvo dentro de los valores 

ncia; (CT: 63%; TG: 62%; HDL: 46%; LDL: 64%). La PA también se 
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