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RESUMEN 
____________________________________________________________________ 

Estudios efectuados han reportado que el proceso aterosclerótico comienza a muy 

temprana edad. Investigaciones realizadas en niños y adolescentes han demostrado una 

correlación positiva de este proceso con alteraciones lipídicas, especialmente con 

concentraciones elevadas de colesterol total (CT), triglicéridos (TG), lipoproteínas de baja 

densidad (LDL) y lipoproteínas de alta densidad (HDL). Los factores de riesgo como lo son 

la hipertensión arterial (HTA) y la obesidad incrementan el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares (ECV) en la adultez. Este estudio se propuso a determinar el perfil lipídico y 

la presión arterial en una población escolar de 80 niños de ambos sexos, se tomaron muestras 

sanguíneas y se les determino el CT, TG, LDL, HDL, LDL/HDL, CT/HDL y la presión 

arterial. Los resultados obtenidos evidenciaron valores por encima de los datos de referencia, 

el CT 15%, el TG 9%, el LDL 15%. Se demostró riesgo aterogénico de un 21% en la relación 

LDL/HDL y en un 15%  en la CT/HDL. Con este trabajo se evidencio la alta incidencia de 

cifras de la presión arterial por encima de los valores de referencia, y se obtuvo una 

correlación  importante al comparar los valores del perfil lipídico con los de la presión 

arterial. El análisis de los resultados nos permitió concluir que los niveles del metabolismo 

lipídico guardan una relación con los valores de la presión arterial en este grupo de pacientes.   



  vii
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INTRODUCCION 
 

Las dislipidemias son trastornos del metabolismo lipídico que se expresan por 

cambios cuantitativos y cualitativos de las lipoproteínas, determinados por 

alteraciones en la síntesis, degradación y composición de las mismas y que por su 

magnitud y persistencia causan enfermedad. Las más importantes son la 

ateroesclerosis y la pancreatitis Los trastornos son primarios de origen genético; pero 

el estilo de vida, como hábitos alimentarios, alcohol, consumo de tabaco y actividad 

física modifican  los lípidos (1).  

 

La aterosclerosis es un proceso que se inicia con lesiones de acumulación 

subendotelial de lipoproteínas que son fagocitadas por los macrófagos, formando así 

las células espumosas y constituyen las estrías lipídicas y que progresa con una 

velocidad que depende de la presencia o ausencia de determinados factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV), los cuales pueden producir hemorragias, trombosis, 

enfermedad cardiovascular. La mayoría de los factores de riesgo pueden controlarse 

en la niñez, lo cual reduce el riesgo cardiovascular más adelante. Otros factores de 

riesgo típicamente se transmiten de una generación a la siguiente o son el resultado de 

otra enfermedad o trastorno, estos factores de riesgo típicamente pueden controlarse 

(2, 3). 

 

Las causas de las enfermedades cardiovasculares están bien definidas y bien 

conocidas y son proporcionadas por unas series de condiciones que pueden 

desencadenar estas patologías. Los FRCV se dividen en dos grupos; no modificables,  

como la edad, sexo y antecedentes familiares y los modificables como la dieta 

malsana, hipertensión arterial, inactividad física, dislipidemia, el hábito del tabaco, 

obesidad, sobrepeso, siendo estos los responsables de aproximadamente el 80% de los 

casos de la cardiopatía coronaria y la enfermedad cerebrovascular. Se calcula que en 
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2005 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual representa un 30% 

de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6 millones de esas muertes se 

debieron a la cardiopatía coronaria, y 5,7 millones a los AVC. Las muertes por 

enfermedades cardiovasculares afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se 

producen en países de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2015 morirán cerca 

de 20 millones de personas por enfermedades cardiovasculares (ECV), sobre todo por 

cardiopatías y accidentes cerebrovasculares (ACV), y se prevé que sigan siendo la 

principal causa de muerte (4). 

 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo independiente y consistente para 

las enfermedades cardiovasculares y renales. Se le considera además, un precursor 

importante de enfermedad ateroesclerótica, vale decir, de accidentes cerebro-

vasculares, infarto al miocardio y muerte súbita no traumática. La presión arterial 

elevada, las dislipidemias, hiperinsulinemia y la obesidad, constituyen factores de 

riesgo para el desarrollo y progresión de la enfermedad cardiovascular, 

independientemente de la edad (5). 

 

La hipertensión arterial es una enfermedad que afecta a un elevado número de 

personas a nivel mundial y en nuestro país. En los países industrializados esta 

situación resulta particularmente acusada, pero en los países en vías de desarrollo su 

prevalencia ha aumentado progresivamente en los últimos años. Se estima que para el 

año 2025 la proporción de la población afectada con la enfermedad (en estos 

momentos es del 25%) podría aumentar hasta un 29%. La Hipertensión Arterial 

constituye un importante factor de riesgo cardiovascular y renal, identificándose 

como uno de los principales factores de riesgo de mortalidad y la tercera causa de 

incapacidad de la población general (6).  

 

La obesidad y las alteraciones del metabolismo lipídico están estrechamente 

relacionados y sinérgicamente involucrados como factores de riesgo, ambos pueden 
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asociar se con la ingestión de manera sistemática y regular de una dieta 

desequilibrada y que en excesos puede conducir al incremento  de las concentraciones 

de Colesterol Total, Triglicéridos y el LdL colesterol en la sangre (7). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), España es uno de los países 

de la Unión Europea con mayor prevalencia de obesidad infantil. Según la última 

Encuesta Nacional de Salud 2006-2007, el índice de obesidad infantil y juvenil, entre 

los 2 y los 17 años, es del 8,9%, mientras que el sobrepeso asciende al 18,7%. O lo 

que es lo mismo, el 27,6% de ellos presenta un peso superior al recomendable. Ya en 

el año 2000, el estudio enKid develaba que un 26,3 por ciento de los niños y jóvenes 

de entre 2 y 24 años sufría un exceso de peso. Esto viene a indicar que la prevalencia 

de la obesidad y el sobrepeso continúan en aumento. Según el estudio enKid, hay más 

riesgo de padecer sobrepeso y obesidad en las áreas rurales que en las urbanas, siendo 

más frecuente entre la población que tiene un menor nivel socioeconómico y 

educativo (8). 

 

La obesidad infantil y juvenil es una enfermedad crónica porque se perpetúa en 

el tiempo y suele acompañarse de trastornos metabólicos como la hipercolesterolemia 

y resistencia insulinica que determina a futuro un mayor  riesgo de adquirir  Diabetes  

Mellitus tipo 2, de Hipertensión arterial y arteriosclerosis y de muerte prematura por 

enfermedades cardiovasculares isquémicas (9). 

 

La Organización Mundial de la Salud propone un índice llamado IMC (Índice 

de Masa Corporal) y gracias a unos cálculos matemáticos puede saberse si se está o 

no en el peso adecuado. Cuando se está un poco por encima de la cifra del peso ideal, 

la persona tiene sobrepeso, pero el problema realmente es cuando se habla de 

obesidad. La obesidad como enfermedad consiste en el exceso de grasa corporal, 

cuando se ingieren mayor cantidad de calorías que el consumo de gasto energético. 

Esta situación lleva a la persona que la padece a correr riesgos importantes para su 
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salud en general. En la actualidad, además de ser preocupante el alto índice de 

obesidad a nivel mundial se ha puesto de manifiesto una alarma en el caso de la 

población infantil y juvenil, en donde estos indicadores son elevados  (10). 

 

Un informe de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE) reveló que más del 50% de la población de sus países miembros 

padece sobrepeso, y que uno de cada seis es obeso. Las cifras son aún mayores en 

Estados Unidos y México, donde uno de cada tres adultos tiene obesidad, según el 

diario español El País. En España hay un dato especialmente preocupante: uno de 

cada tres menores de entre 13 y 14 años está por encima de su peso, un dato que la 

convirtió en el tercero de la OCDE con mayor sobrepeso infantil. Es alarmante, 

porque un niño gordo se convertirá, con toda probabilidad, en un adulto que sufra la 

obesidad (11). 

 

Según las estadísticas aportadas por la Sociedad Argentina de Hipertensión 

Arterial 8 de cada 100 niños en nuestro país podrían ser hipertensos y a la mitad de 

los niños y adolescentes entre 7 y 18 años nunca se les ha realizado un control de 

presión arterial. La misma (OMS) ha llamado la atención sobre la importancia de 

medir en forma periódica y rutinaria la presión arterial en niños y adolescentes (12). 

 

Las mediciones séricas de colesterol, triglicéridos, glicemia y otras pruebas 

bioquímicas han sido considerados como factores predictivos de patologías crónicas, 

provocando un incremento en la morbilidad y mortalidad, en especial, cuando los 

pacientes tienen antecedentes de padres y madres con dislipidemias, hipertensión o 

diabetes mellitus. Lamentablemente, la percepción de la población general, en 

relación a estas enfermedades en los niños, no posibilita el conocimiento pleno de 

ella. Por un lado la obesidad la relacionan a la buena salud y por otro consideran a las 

dislipidemias como enfermedades solamente de adultos (13). 
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Los lípidos son un conjunto de moléculas orgánicas, la mayoría biomoléculas, 

compuestas principalmente por carbono e hidrógeno y en menor medida oxígeno. Los 

lípidos tienen como característica principal el ser hidrofóbicas o insolubles en agua y 

sí en disolventes orgánicos como la bencina, el alcohol, el benceno y el cloroformo. 

Los lípidos cumplen funciones diversas en los organismos vivientes, entre ellas la de 

reserva energética mas importante del organismo (triglicéridos), la estructural 

(fosfolípidos de las bicapas) y la reguladora (esteroides). La mayoría de los lípidos 

tiene algún tipo de carácter polar, además de poseer una gran parte apolar o 

hidrofóbico ("que le teme al agua" o "rechaza al agua"), lo que significa que no 

interactúa bien con solventes polares como el agua. Otra parte de su estructura es 

polar o hidrofílica ("que ama el agua" o "que tiene afinidad por el agua") y tenderá a 

asociarse con solventes polares como el agua; cuando una molécula tiene una región 

hidrófoba y otra hidrófila se dice que tiene carácter anfipático (14).  

 

Los principales lípidos del organismo son los triglicéridos (TG), el colesterol  

libre (CL), el colesterol esterificado (CE) y los fosfolípidos (FL). Las lipoproteínas 

constituyen un medio de transporte y reservorio circulante para los lípidos. El lugar 

de origen en el organismo, las diferentes densidades que permiten clasificarlas y la 

composición lipídica de los diferentes complejos lipídicos mayores se describen en: 

Quilomicrones, VLDL, LDL y las HDL (1).  

 

Los niveles elevados de colesterol total (CT), de colesterol unido a 

lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) y de apoproteína B (Apo B), así como las 

concentraciones bajas de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) y 

apoproteína A (Apo A), hacen que aumente el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares. Las alteraciones de las lipoproteínas son un importante factor de 

riesgo relacionado con la arteriosclerosis y sus complicaciones, por lo que desde hace 

algún tiempo existe un gran interés en su detección precoz. Asimismo, se han 
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buscado varios índices que permitan establecer de manera más ajustada el riesgo 

individual de una manera más precisa (15). 

 

Estudios de prevalencia recientes han demostrado que la exposición a los 

factores de riesgo para aterosclerosis no se restringe a la población adulta, 

contrariando, de esta forma,  la creencia generalizada de que niños y adolescentes 

están al  margen de este tipo de riesgo para la salud. Con datos del 

BogalusaHeartStudy, Berenson demostraron la presencia de factores de riesgo, como 

el  aumento del índice de masa corporal, presión arterial, LDL-C y triglicéridos y 

relataron que estos aumentos están relacionados  a lesiones ateroscleróticas, aún en 

individuos jóvenes. Salvo en trastornos congénitos, en los que los cambios de  

conducta pueden no ser suficientes para la normalización metabólica de los 

portadores, algunos factores de riesgo son  receptivos a cambios comportamentales. 

Así, estos cambios podrían ser adoptados como medida preventiva ya durante la fase 

de crecimiento (16). 

 

Puesto que las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad en los países desarrollados, es lógico 

que sea de gran interés el desarrollo de modelos de predicción del riesgo de padecer 

este tipo enfermedades. Esto es precisamente lo que se hace en los modelos 

probabilísticos de supervivencia, siendo el método más conocido el denominado 

modelo de riesgos proporcionales o modelo de Cox. Sin embargo no es la única 

alternativa posible, existiendo otros posibles métodos de modelado denominados 

paramétricos como el modelo Score basados en la función de Weibull y el cual se 

creo debido a que modelos como el Framingham presentaba una sobrestimación del 

riesgo absoluto de la enfermedad cardiovascular. Otro modelo utilizado es INDANA 

(Individual Data Analysis of AntihypertensiveInterventionTrials) (17). 
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El tejido adiposo no es simplemente un reservorio de energía depositada en 

forma de triglicéridos, sino que es un órgano secretorio activo que produce diferentes 

péptidos y citoquinas a la circulación. Cuando hay un exceso de este tejido ocurre un 

desbalance que participa el desarrollo de alteraciones metabólicas y vasculares 

relacionadas con la obesidad (18). 

 

En el Estudio AFINOS publicado en el último número de la revista española de 

cardiología, se midieron las conductas sedentarias mediante una técnica objetiva de 

análisis denominada acelerometría, a la vez que se realizó un examen físico y un 

análisis sanguíneo en una muestra de 201 adolescentes españoles. Los resultados del 

estudio muestran que los adolescentes que emplearon más tiempo en conductas 

sedentarias tuvieron cifras más altas de presión arterial, triglicéridos y glucosa que los 

adolescentes que pasaban menos tiempo en actividades sedentarias. Además, los 

adolescentes con sobrepeso que son sedentarios mostraron mayor riesgo 

cardiovascular que aquellos adolescentes que tienen sobrepeso sin sedentarismo (19).  

 

En un informe emitido por la Organización de las Naciones Unidas para la 

Agricultura y Alimentación (FAO, por sus siglas en ingles), Argentina encabeza los 

porcentajes de obesidad en niños menores de 5 años con un 7,3% de prevalencia 

seguida por Brasil y México. Esto coincide con una encuesta nutricional del 

Ministerio de Salud de la nación difundida en el 2007, que indicaba la prevalencia de 

obesidad en menores de 6 años era de era del 5 al 11%. Además revelaba que 1 de 

cada 4 chicos menores de 18 años tienen sobrepeso. En Chile el 9,8% de los niños 

menores de 6 años de las familias con menores recursos sufre de obesidad. En 

Venezuela, un estudio realizado por el Instituto Nacional de Nutrición (INN), cuya 

muestra poblacional fueron 18.000 niños, niñas y adolescentes con edades 

comprendidas entre 7 y 17 años de edad, se registró un 9% de incidencia de obesidad 

en la población infantil. (20, 21). 
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España es un país intermedio en obesidad de adultos, pero es líder en Europa en 

obesidad infantil (sólo Italia, Grecia y Malta lo superan por poco). Su frecuencia se 

ha multiplicado por 2 en 10 años y por más de 3, si se toma como referencia la 

incidencia de hace 20 años. Hay una tendencia creciente que afecta tanto a adultos 

como a niños de ambos sexos, en edades cada vez más tempranas y con más casos 

severos. También por el rápido aumento en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad 

en la infancia y adolescencia: se estima que un 18% de los niños europeos (14 

millones del total de 77 millones en edad escolar) tiene exceso de peso, con un 

incremento anual de más de 400.000 nuevos casos. Entre los niños con exceso de 

peso, al menos 3 millones son obesos, y este número crece a un ritmo de 85.000 cada 

año (22). 

 

En un estudio analítico, prospectivo y cuasi experimental realizado en el año 

2007, cuyo propósito consistió en relacionar los índices de masa corporal  en 

estudiantes de Medicina del Instituto Tecnológico de Santo Domingo (INTEC), cuyo  

universo estuvo constituido por 363 estudiantes  y la muestra por 100 escogidos al 

azar. El 62% de los estudiantes encuestados eran menores de 19 años; un 73% 

correspondió al sexo femenino. Se obtuvo un alto porcentaje de riesgo aterosclerótico 

en los estudiantes dado por los valores aumentados de su perfil lipídico. El sexo 

femenino fue el más afectado por la hiperlipidemia, los niveles más altos del perfil 

lipídico fueron en estudiantes desnutridos, seguidos de los obesos (23). 

 

En un estudio descriptivo transversal en estudiantes de nivel secundario de 12-

18 años, de escuelas públicas y  semipúblicas de la ciudad de Posadas, Misiones, 

Argentina. Se estimó la prevalencia de alteraciones de perfil lipídico y describir la 

distribución de los valores en un subgrupo aparentemente sano. Se encontró 

colesterol total ≥200 mg/dl en 7,8%,  entre 170 y 199 mg/dl en 18,7%, 

trigliceridemia>110 mg/dl en 20,1% y colesterol HDL <40 mg/dl en 17,0%. Los 

varones de 15-18 años presentaron una mayor prevalencia de colesterol HDL 
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disminuido (27,3%, p= 0,02). Se halló un perfil lipídico más aterogénico en 

adolescentes con sobrepeso u obesos que en aquellos con peso normal o bajo. En el 

subgrupo de adolescentes aparentemente sanos, los valores del percentilo 75 fueron: 

colesterol total 171 mg/dl, triglicéridos 96 mg/dl, colesterol de LDL 102 mg/dl, 

colesterol no HDL 117 mg/dl, colesterol total/colesterol HDL 3,48 y 

triglicéridos/colesterol HDL 2,01. El percentilo 5 para colesterol HDL fue 35 mg/dl. 

Se observó una elevada prevalencia de alteraciones lipídicas. Los valores del perfil 

lipídico fueron similares a los recomendados para adolescentes de 12-18 años, con 

excepción de los triglicéridos (24). 

 

Estudios  reciente en pacientes de 9 a 11 años de edad mostraron valores 

promedios de 171mg/dl. Cabe aclarar que estos valores decrecen levemente durante 

la pubertad para luego aumentar nuevamente. La explicación para este tipo de 

cambios no es del todo clara, y podría estar relacionada con una mayor actividad 

física en esta etapa de la vida. El “Child and Adolescent Trial for Cardiovascular 

Health” describió un 13,3% de niños con concentraciones de colesterol total > 

200mg/dl, siendo de 15,6% en niñas y 11,1% en varones. También fue demostrada la 

importancia en el seguimiento y manejo de estos pacientes, ya que, concentraciones 

elevadas de colesterol en la infancia tienen una fuerte relación con el mismo 

fenómeno en la edad adulta (25).  

 

En la actualidad, se han detectado cifras elevadas de colesterol y triglicéridos en 

sangre, debido a la comercialización masiva de alimentos procesados, los cambios de 

régimen alimenticio y el abuso de alimentos ricos en grasa animal. En algunos casos 

se ha detectado que un cambio de 100 mg de colesterol en la dieta por cada 1000 

kilocalorías modifica en 12 mg/dl la concentración de colesterol sanguíneo. En 

México, se han descrito prevalencias de 14,5% de hipertrigliceridemia y de 15,7% 

con nivel bajo de HDL, 10 esto relacionado con cambios de estilo de vida, 

sedentarismo y hábitos alimentarios inadecuados. La obesidad es una enfermedad que 
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ha sido replanteada mediante la proporción entre la cintura y la cadera.  La 

distribución de la grasa a lo largo de la cintura está directamente relacionada con la 

hipertensión arterial y el nivel de colesterol sanguíneo; de hecho, los índices de 

cintura/cadera identifican más prevalencia de obesidad y riesgo cardiovascular que el 

de masa corporal, en el cual no se considera la medición de la cintura (26). 

 

En Venezuela, en la región centro norte costera Higuera, et al, en el 2009, 

estudiaron el índice de masa corporal y perfil lipídico en adolescentes; La 

investigación se realizó en 1.776 individuos de ambos sexos, con edades 

comprendidas entre 12 y 19,99 años, seleccionados de cinco estados venezolanos 

(Aragua, Carabobo, Distrito Capital, Miranda y Vargas).En los adolescentes 

evaluados la prevalencia del IMC por encima del percentil 90 estuvo entre 14 y 

18,7%, siendo mayor en las adolescentes; a medida que fue aumentando el IMC, fue 

incrementándose los niveles de colesterol total siendo significativamente mayores en 

el sexo femenino. Aquellos adolescentes femeninos y masculinos, con IMC en 

exceso, presentaron niveles significativamente mayores de triglicéridos con respecto 

a aquellos con un IMC en déficit e IMC adecuado, siendo mayores en las 

adolescentes. Se observó también que fue descendiendo los niveles de HDL; sin 

embargo estos niveles de lípidos séricos resultaron adecuados tanto para los 

individuos del sexo masculino como femenino (27). 

 

En Venezuela, se estudió un grupo de 134 niños de 4-14 años de edad, con la 

finalidad de diagnosticar dislipidemias. Se obtuvo como resultado que las 

dislipidemias y el alto nivel aterosclerótico estaban relacionados con el estrato social, 

ubicándose en su mayoría en la clase obrera y marginal. Se observó que de la 

población total estudiada, 45,5% eran fumadores pasivos, 50% tenían antecedentes de 

ECV prematura y 61,2% antecedentes de HTA prematura; es decir, más de la mitad 

de los participantes afirmaron tener este riesgo predictor. También, se detectó que el 

consumo de alimentos aterogénicos, era muy frecuente en 86,6% de los niños, es 
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decir, 116 infantes consumía frecuentemente alimentos aterogénicos y sólo 9,7% de 

los participantes los consumía en forma poco frecuentes. Fue preocupante observar 

que aproximadamente la totalidad de los participantes, 96,2% afirmaron no practicar 

ejercicios físicos; presentando dicho riesgo modificable (28). 

 

Por lo anteriormente mencionado, el propósito de éste estudio será relacionar el 

perfil lipídico con valores de presión arterial en niños de la Unidad Educativa Escuela 

Rural ¨Padre Velo¨que habitan en el Tigre, Estado Anzoátegui en el año 2011 con la 

finalidad de conocer si existe la predisposición a enfermedades principalmente 

cardiovasculares que puedan padecer las personas de la localidad. 
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JUSTIFICACION 
 

Las alteraciones del perfil lipídico y de la presión arterial son consideradas un 

problema en la salud de las personas debido a su alta prevalencia en el mundo. Las 

evidencias demuestran que su evolución y desarrollo producen factores de riesgos 

como lo son: dislipidemias, obesidad, HTA, tabaquismo, que pueden llegar a producir 

enfermedades como aterosclerosis, ECV, a muy temprana edad y los cuales en la 

adolescencia se ven reflejados. Nuestro país no escapa de esto y ha venido 

aumentando progresivamente en los últimos años, debido al desarrollo precoz de 

estos factores. 

 

La identificación durante el crecimiento de estos factores de riesgo es de vital 

importancia, para la prevención primaria de estas enfermedades y de otras que se 

pudieran llegar a producir en el transcurso de la vida. Por esta razón en este trabajo se 

buscó estudiar el perfil lipídico y la presión arterial e identificar de manera precoz en 

niños y adolescentes de la Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo, el Tigre, 

Estado Anzoátegui la predisposición a padecerlas en el tiempo y buscar una  manera 

preventiva que podría evitar a edades adultas enfermedades asociadas a estas 

variables. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 

Analizar el perfil lipídico y la presión arterial en niños y adolescentes de la 

Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, Estado Anzoátegui. Abril del 

2011. 

 

Objetivos Especificos 

 

• Determinar el perfil lipídico en los niños y adolescentes de la Unidad 

Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨. 

• Calcular el riesgo aterogénico en los niños y adolescentes. de la 

Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo. 

• Determinar la presión arterial en los niños y adolescentes de la Unidad 

Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨. 

• Relacionar el perfil lipídico con la presión arterial en los niños y 

adolescentes de la Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨. 

 

 

 

 

 



 

  14

METODOLOGIA 
 

Tipo de Estudio 

 

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

para determinar las características lipídicas y la presión arterial en una población 

escolar, ubicada en el tigre, estado Anzoátegui.  

 

Universo 

 

Estuvo representado por todos los niños con edades comprendidas entre 6 y 15 

años, de ambos sexos, alumnos de dicho centro educativo, cuya matrícula es de 145 

estudiantes 

 

Muestra 

 

Representada por 80 niños y adolescentes con normopeso, sobrepeso u 

obesidad, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6 y 12 los cuales 

participaron de forma voluntaria y que cumplirán  con los criterios de inclusión. 

 

Criterios de Inclusion 

 

• Niños y adolescentes con autorización de sus padres, representantes o 

responsables. 

• Niños y adolescentes que asistieron de forma voluntaria y a los cuales se le 

determino el índice de masa corporal (IMC), para clasificarlos según el criterio de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 
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Criterios de Exclusion 

 

• Enfermedad congénita cardiaca, nefropatía con alteración de la presión 

arterial. 

 

Materiales 

 

• Hoja de registro (APENDICE A). 

• Hoja de autorización (APENDICE B). 

• Guante de látex. 

• Algodón 

• Torniquete. 

• Jeringas de 10 cc. 

• Pericraneales. 

• Tubos sin anticoagulante. 

• Pipetas volumétricas de 1 y 2 ml. 

• Micropipetas automáticas. 

• Termómetros. 

• Gasas. 

• Cilindros graduados. 

• Tubos de 12x75 mm. 

• Papel parafilm. 

• Puntillas descartables. 

• Gradillas. 

• Cava portátil. 

• Agua destilada. 

• Marcadores. 

• Reloj cronometro. 
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Reactivos 

 

• Kits de reactivo marca Wiener para la determinación de CT. 

• Kit de reactivo marca Wiener para la determinación de HDL. 

• Kits de reactivo marca Chemroy para la determinación de TG. 

 

Equipos 

 

• Silla para la toma de muestra. 

• Centrifuga marca Gemmy. 

• Nevera. 

• Baño de maría. 

• Tensiómetro. 

• Espectofotometro. 

 

Metodos 

 

Se realizó una charla previa al día de la toma de muestra, dirigida a los alumnos 

y padres, representantes o responsables con el propósito de informarles acerca de la 

importancia del tema de estudio y explicarles las condiciones para el día de 

recolección de la muestra, sobre no ingerir alimentos durante 12 horas previas; 

además de hacerles entrega de un material informativo impreso, acompañado de una 

autorización (apéndice B), la cual  fue devuelta y firmada junto con la fotocopia de la 

cédula del representante. 
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Determinacion de la Presion Arterial 

 

Para la toma de la presión arterial en los niños y adolescentes se utilizó un kit 

de tensión arterial, en el brazo derecho. Se escogió un manguito de acuerdo a la edad, 

el paciente debió estar cómodo, sentado, se colocó el borde inferior del brazalete o 

manguito a 2 cm aproximadamente a nivel del corazón, el estetoscopio se apoyó en la 

fosa cubital, Se ubicó el pulso cubital y se insufló suavemente a 20 o 30 mm.de Hg. 

El primer ruido de Korktoff correspondió a la presión sistólica y el quinto a la 

diastólica. En ocasiones, el quinto ruido puede escucharse hasta 0. Si esto sucede, 

debe repetirse la toma de presión y ser cuidadoso en apoyar más suavemente el 

estetoscopio. En caso que persista auscultándose el último ruido hasta 0, debe 

considerarse el cuarto ruido como presión diastólica. Se tomaron tres medidas en 

ocasiones distintas, usando el promedio de estas para estimar el valor de la presión 

arterial (29).  

 

Presión arterial normal se define como la presión sistólica y/o diastólica menor 

de 90th percentiles para género, edad y estatura; cuando los rangos se encuentran 

entre el percentil 90th y 95th se considera presión arterial "normal alta" y el paciente 

tendrá mayor riesgo para desarrollar hipertensión. Esta designación es la que se ha 

descrito como prehipertensión en el adulto. El JNC 7 

(JointNationalCommitteeonPrevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

BloodPressure), define como prehipertensión aquel valor igual o mayor de 120/80 

mmHgy Hipertensión arterial se define como la presión sistólica y/o diastólica igual o 

mayor de 95th percentiles (30). 

 

Toma de Muestra Sanguinea 

 

Se consideró una serie de datos de cada paciente en un formulario (apéndice A), 

para identificar al paciente, se les colocó un número, nombre y apellido  con el cual 
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estuvo identificado en el tubo sin aditivo. La toma de muestra se realizó con el 

paciente en posición sentada y con el brazo extendido en el portabrazo de la silla para 

facilitar la entrada al área antecubital y la extracción de la muestra. Se colocó el 

torniquete a unos 7,5 cm del sitio de punción, se escoge la vena (cubital, cefálica, 

basílica),  por palpación, luego se desinfecto la zona escogida con alcohol u otro 

antiséptico, se procedió a la extracción de la muestra con una jeringa estéril, de una 

capacidad de 5cc y posteriormente se colocó en los tubos previamente identificados 

(31). 

 

Procesamiento de las Muestras 

 

Una vez obtenida la muestra, se colocaron en una gradilla, en posición vertical 

dentro de una cava, para evitar la agitación y que se dañaran las muestras, se 

transportaron desde el lugar de la toma hasta el laboratorio donde fueron procesadas. 

Una vez en el laboratorio, las muestras se ordenaron, se llevaron a 

centrifugación a 1500 rpm, durante 10 minutos, para así separar los distintos 

componentes de la sangre; es decir el paquete globular del suero.  

 
Determinacion de Colesterol 

 

Método: colesterol enzimático (WIENER) (33). 

 

Fundamento: la colesterol esterasa hidroliza a los esteres del colesterol para dar 

colesterol libre y ácidos grasos. El colesterol así producido más el colesterol 

preformado se oxidan en presencia de la enzima colesterol oxidasa para dar colesten 

4-3 cetona y peróxido de hidrogeno. Un cromógeno quinomina, con absorción 

máxima de 500 nm, se produce cuando el fenol se acopa con 4-aminofenazona en 
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presencia de peroxidasa con peróxido de hidrogeno. La concentración final del color 

es proporcional a la concentración total de colesterol. 

 

Procedimiento: se transfirió 1ml de reactivo reconstituido a tubos identificados 

como Control (c), Blanco Reactivo (b), Standard (s) y Desconocido (p); se le añadió a 

cada tubo 10ul de Standard, Control o Suero según corresponda. Luego se mezclaron 

y se colocaron en baño de maría a 37°C por 5 minutos. Fueron leídos en un 

espectrofotómetro a 505 nm. 

 

Valores de referencia en niños y adolescentes: menor de 170mg/dl. 

 

Determinacion de Trgliceridos 

 

Método: triglicérido enzimático (CHEMROY) (34). 

 

Fundamento: el glicerol liberado por hidrolisis enzimática de los triglicéridos, 

es fosforilado por adenosina-5-disfosfato en la reacción catalizada por glicerol cinasa. 

El glicerol-3-fosfato en presencia de la enzima glicero-fosfato oxidasa, genera 

dihidroxiacetona con  la concomiante producción de peróxido de hidrogeno. Este 

último en una reacción catalizada por la peroxidasa produce la copulación oxidativa 

de la 4-aminoantipirina con la 4-clorofenol, formando una quinoneimina, con una 

fuerte absorción de 520nm. 

 

Procedimiento de laboratorio: se transfirió 2ml de reactivo reconstituido a tubos 

identificados como Control (c), Blanco Reactivo (b), Standard (s) y Desconocido 

(paciente); los cuales fueron incubados en baño de maría a 37°C por 5 minutos, luego 

se les agrego 20ul de Stándar, Control o Suero a los diferentes tubos, se mezclaron e 
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incubaron nuevamente por 10 minutos. Las absorbancias fueron leídas en un 

espectrofotómetro a 520nm. 

 

Valores de referencia en niños y adolescentes: menor de 130mg/dl. 

 

Determinacion de Hdl 

 

Método: ultra centrifugación. (WIENER) (33). 

 

Fundamento: las HDL se separan precipitando selectivamente las LDL y VLDL 

mediante el agregado de sulfato de dextran en presencia de iones Mg++. En el 

sobrenadante, separado por centrifugación, quedan  las HDL y se realiza la 

determinación del colesterol ligado a las mismas, empleando el sistema enzimático 

colesterol-oxidasa/peroxidasa con colorimetría. 

 

Procedimiento de laboratorio: se transfirió 0,5 ml de sueros desconocidos y 

control y 50ul de reactivo precipitante; se mezclaron 20 segundos e incubaron por 30 

minutos en el refrigerador (4-10°C). Luego se centrifugaron por 15 minutos a 

3000rpm y se usó el sobrenadante como muestra. Se tomaron 4 tubos identificados 

como Control (c), Blanco Reactivo (b), Standard (s) y Desconocido (paciente); se 

transfirió 2ml de reactivo de trabajo de colestat enzimático AA/liquido, en todos los 

tubos. Luego se les agrego 20ul de Standard y Control y 100ul de la muestra en sus 

tubos correspondientes, se mezclaron e incubaron 5 minutos a 37°C en baño de 

maría. Se realizó la lectura a 505 nm. El resultado obtenido se multiplico por el factor 

dilución 1, 1. 

 

Valores de referencia en niños y adolescentes: mayor de 45 mg/dl. 
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Determinacion de ldl (15). 

 

Los valores de LDL se calcularon siguiendo el procedimiento establecido por 

Fridewald, donde LDL= CT – (TG/5 +HDL); siempre y cuando los valores de TG 

sean menores de 400 mg/dl. 

 

Valores de referencia en niños y adolescentes: menor de 130mg/dl. 

 

Determinacion de Riesgo Aterogenico (32). 

 

Se calcularon los índices de riesgo aterogénico de acuerdo a las relaciones 

CT/HDL y LDL/HDL.  

 

Valores de referencia: CT/HDL menor de 4; LDL/HDL menor de 2,5. 

 

Los resultados obtenidos de CT, TG, LDL y HDL, fueron comparados con los 

valores de referencia del último informe del Panel de tratamiento para adultos III del 

Programa Nacional para la Educación sobre el Colesterol 

(NationalCholesterolEducationProgram'sAdultTreatment Panel III, NCEP-ATP III), 

por (NationalHeart, Lung, and BloodInstitute, of UnitedStates) (anexo 2). 

 

Analisis Estadistico 

 

Se utilizó estadística descriptiva, utilizando la hoja de análisis de datos de 

Microsoft Excel 2010. Los resultados se expresaron en porcentajes, se calculó el chi 

cuadrado y el coeficiente de Pearson de los parámetros estudiados y estos se 

presentaron en cuadros de distribución de frecuencia y tablas de asociación. 
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RESULTADOS 
 

Tabla 1. 

 

Perfil lipídico en niños Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, 

Estado Anzoátegui. 

 

Parámetro 

 

 

Valor de 

Referencia 

mg/dl 

 

n 

 

 

% 

 

 

χ2 

Colesterol 

Total 

< 170 

> 170 

68 

12 

85 

15 

39,2 

 

Trigliceridos < 130 

> 130 

73 

7 

91 

9 

54,4 

HDL < 45 

> 45 

20 

60 

25 

75 

20,0 

LDL < 130 

> 130 

62 

18 

85 

15 

24,2 

 

∗∗∗: Altamente significativo (p<0,001) 

En la tabla 1 se observa que el 85% de los niños presentaron valores de CT dentro del 

rango de referencia y el 15%, fueron superiores al mismo, en el caso de los TG, el 

91% registraron concentraciones dentro del valor referencial y el 9% por encima de 

los mismos. En cuanto al HDL, el 25% de la población estudiada mostro valores 

inferiores a los de referencia y en cambio el 75% estuvo por encima. En relación al 

LDL, el 85% presentaron valores < 130 mg/dl y en un 15% de los niños estuvieron 

por encima de dicha concentración. 
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Tabla 2. 

 

Riesgo aterogénico en niños Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, 

Estado Anzoátegui. 

 

Parámetro 

 

Valor de 

Referencia 

n % χ2 

CT/HDL < 4 

> 4 

68 

12 

85 

15 

39,2 

LDL/HDL < 2,5 

> 2,5 

63 

17 

79 

21 

47,0 

 

En la tabla 2 se observa el riesgo aterogénico en los niños estudiados, en los cuales 

las relaciones CT/HDL > 4y LDL/HDL > 2,5 se mostraron en 21% y 15% 

respectivamente. 
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Tabla 3. 

 

Presión arterial sistólica en niños Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El 

Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

Categoría Sistólica n % 

Normal < P90 70 87 

Prehipertensión ≥ P90 y < P95 10 13 

Hipertensión ≥ P95 0 0 

Total  80 100 

X2=    108,6∗∗∗ 

∗∗∗: Altamente significativo (P< 0,001) 

En la tabla 3 se observan los valores de PAS (mmHG), la cual muestra que el 87% de 

los niños registraron valores dentro los rango de referencia, mientras que el 13% 

presentaron prehipertensión y ninguno presento HTA. 
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Tabla 4. 

 

Presión arterial diastólica en niños Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El 

Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

Categoría Diastólica n % 

Normal < P90 73 91 

Prehipertensión ≥ P90 y < P95 5 6 

Hipertensión ≥ P95 2 3 

Total  80 100 

X2=    122,11∗∗∗ 

∗∗∗: Altamente significativo (P< 0,001) 

En la tabla 4 se observan los valores de PAD (mmHG), la cual muestra que el 91% de 

los niños registraron valores dentro de los rangos referenciales; el 6% presentaron 

prehipertension y el 3% HTA. 
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Tabla 5. 

 

Relación de la presión arterial sistólica con los valores del perfil lipídico en los niños 

Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

Fuente de Variación n R Sig. 

CT 80 0,25 ns 

TG 80 0,28 ∗ 

HDL 80 -0,01 ns 

LDL 80 0,24 ns 

r: coeficiente de Pearson; ns: no significativo; P> 0,05; ∗: significativo P< 0,05 

En la tabla 5 se presenta la relación entre la presión arterial sistólica con el perfil 

lipídico; se observa, en general, que los valores evidenciaron diferencias estadísticas 

no significativas (P> 0,05) a excepción de los TG (r= 0,28), lo cual se puede apreciar 

gráficamente en la Fig.1 
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Figura 1. 

 

Relación de la presión arterial sistólica con los valores de TG en niños Unidad 

Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

 

En la figura 1 se observa una relación directamente proporcional entre la 

concentración de los TG con los valores  
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Tabla 6. 

 

 Relación de la presión arterial diastólica con los valores del perfil lipídico en los 

niños Unidad Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

Fuente de Variación n r Sig. 

CT 80 0,26 ∗ 

TG 80 0,24 Ns 

HDL 80 -0,10 Ns 

LDL 80 0,24 Ns 

 

R: coeficiente de Pearson; ms: no significativo; P> 0,05∗: significativo P< 0,05 

En la tabla 6 se presenta la relación entre la presión arterial diastólica con el 

perfil lipídico; se observa, en general, que los valores evidenciaron diferencias 

estadísticas no significativas (P> 0,05) a excepción del CT (r= 0,26), lo cual se puede 

apreciar gráficamente en la Fig. 2. 
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Figura 2. 

 

Relación de la presión arterial diastólica con los valores de CT en niños Unidad 

Educativa Escuela Rural ¨Padre Velo¨ El Tigre, Estado Anzoátegui. 

 

En la figura 2 se observa una relación directamente proporcional entre la 

concentración de CT con los valores de PAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  30

DISCUSION 
 

La importancia de conocer la concentración de los distintos lípidos y 

lipoproteínas a edades tempranas, radica en el hecho de que la hipercolesterolemia, 

alteraciones del metabolismo lipídico, HTA y obesidad  son uno de los principales 

factores de riesgo de ECV. En este estudio se analizaron los resultados obtenidos 

basándose en variables bioquímicas y cardiovasculares. 

 

Los resultados obtenidos para el CT y LDL, estuvieron por encima del valor de 

referencia, ambos en un 15%, con diferencias significativas al aplicarle el test de chi 

cuadrado (p<0,001), lo cual difiere con lo reportado por Wagner et al., en el 2009, y 

Pedrozoet al., en el 2010; quienes no obtuvieron concentraciones superiores al rango 

referencial, en un estudio sobre el perfil lipídico realizado a un grupo de adolescentes 

(16, 24). 

 

Al respecto, Visser, en el 2008, señalo en un trabajo realizado a un grupo de 

escolares, que valores de TG, CT, HDL y LDL se encontraron por encima de los 

rango de referencia en una cuarta parte de los niños estudiados, los cuales presentaron 

alteraciones en su metabolismo, principalmente causado por factores como lo son la 

obesidad, dietas desequilibradas, malos hábitos alimenticios respectivamente (7). 

 

Sin embargo, aunque algunos autores, como Zavala, C, en el 2007, señalan que 

factores hormonales están relacionados con la regulación de los lípidos, como lo 

pueden ser la insulina, hormonas tiroideas y el cortisol, los cuales participan 

activando algunos pasos del metabolismo de los lípidos y de las lipoproteínas, no 

obstante otros factores, como las dietas, estilo de vida, hábitos, genes, estado 

nutricional, entre otros, pueden igualmente modificar este metabolismo (1).   
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Los TG mostraron un valor de 9% de hipertrigliceridemia, lo cual concuerda 

con lo reportado por Angulo et al., en el 2009, describieron asociaciones 

significativas, entre el IMC y el aumento de los TG, en donde un alto porcentaje de 

los niños evaluados presentaron hipertrigliceridemia. Al respecto, Suarez et al.,en el 

2008, observaron diferencias significativas en valores de los lípidos de niños con 

sobrepeso, y que guardaban una correlación entre el IMC y las dislipidemias  (13,35). 

 

El hdl mostro un 25%, encontrándose por debajo del rango de referencia (< 35 

mg/dl), lo cual concuerda con  los valores emitidos por Rodriguezet al., en el 2010, 

en su estudio sobre la relación del perfil lipídico con el índice de masa corporal (23). 

Los cocientes CT/HDL-C con un 15% y LDL-C/HDL-C con un 21%, en la 

muestra estudiada, indican un bajo índice de riesgo aterogénico, lo cual difiere de lo 

reportado por Manzano et al., en el 2007, en un estudio realizado a un grupo de 

escolares en donde sus valores alcanzaron altos porcentajes respectivamente. Al 

respecto Morales et al., en el 2010, revelaron diferencias significativas, al encontrar 

valores superiores en su población escolar estudiada, la cual estaba relacionada con 

los índices de CT/HDL Y LDL/HDL respectivamente (28, 15). 

 

La presión arterial, mostro un valor de 3% de HTA, basado en la PAD, con 

importancia estadística significativas (p<0,001), lo cual concuerda con lo reportado 

por Sandoval et al., en el 2007, en un estudio sobre la hipertensión arterial y 

dislipidemias en niños y adolescentes en la que se obtuvieron valores de presión 

arterial normales. Al respecto Paoli, en el 2008, en un estudio realizado a un grupo de 

niños y adolescentes, sobre factores de riesgo cardiovascular, igualmente obtuvo 

valores dentro del rango de referencia (5, 18).  

 

Al respecto, Luma et al., en el 2011 en un estudio sobre hipertensión arterial en 

niños y adolescentes, señala que la hipertensión arterial era considerada como una 
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enfermedad exclusiva de los adultos hasta hace pocos años, pero en la actualidad los 

casos en los niños y preadolescentes están en aumento, esto relacionado con diversos 

factores como lo es el sobrepeso, hábitos sedentarios, antecedentes familiares entre 

otras cosas. Sin embargo, The Texas HeartInstitute, en el 2010, indica que la 

hipertensión es una enfermedad de múltiple origen, algunos de los factores que la 

producen pueden alterarse, tratarse o modificarse y otros no, lo cual ha ido 

aumentando el riesgo a padecerla a lo largo de la vida (12,2). 

 

Con respecto a la relación entre el perfil lipídico y la presión arterial, los 

valores se mostraron con diferencias estadísticas no significativas (p<0,005) a 

excepción de los TG con la PAS (r= 0,28) y el CT con PAD (r= 0,26), en los cuales 

hubo una correlación positiva, estos resultados concuerdan con los emitidos por la 

Sociedad Española de Cardiología, en el 2010, señala en un estudio, los altos niveles 

de la presión arterial, en conjunto con CT y TG, en un grupo de adolescentes, los 

cuales presentaros altos índices de obesidad, hipertensión, los cuales son 

predisponentes a presentar alteraciones lipídicas (19). 
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CONCLUSIONES 
 

Después de analizar los resultados en la muestra estudiada, se concluye: 

• El 50% de los niños presentaron concentraciones del perfil lipídico por encima 

de los valores de referencia.  

• El riesgo aterogénico, de acuerdo a los índices CT/HDL y LDL/HDL en un 

21% y 15%, respectivamente. 

• Presentaron cifras de presión arterial, por encima de los valores de referencia, 

con un  13% de prehipertensión. 

• Existe una correlación positiva entre los TG y la PAS. 

• Existe una correlación positiva entre el CT y la PAD. 
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RECOMENDACIONES 
 

• Promover campañas de Salud en los colegios en donde se capacite tanto a 

docentes, comunidad, representantes como a niños sobre una alimentación 

balanceada, basándose en charlas, talleres, ya que estos representa un rol 

importante en la prevención. 

• Promover una estrategia combinada en los colegios que posean programas de 

alimentación en conjunto con el programa deportivo. 

• Promocionar tácticas de salud en los niños, que nos ayuden a identificar 

posibles problemas cardiovasculares a edades tempranas con el fin de evitar 

posibles complicaciones de ECV en el futuro. 
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Anexo 1 

 

Tabla de cifras normales de PA para cada percentil de talla, edad cronológica y sexo. 

 

Fuente: extraido de The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure in Children and Adolescents 2004. (30) 
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Anexo 2 

Valores de referencia de lípidos en niños y adolescentes 

 

Colesterol 
total 

Deseable: < 200 mg/dl 
(< 5.2 mmol/l) 

En el límite superior: 200 - 
239 mg/dl 
(5.2 - 6.2 mmol/l) 
Alto: ≥ 240 mg/dl 
(> 6.2 mmol/l) 

Colesterol 
LDL  

Óptimo: < 100 mg/dl 
(< 2.6 mmol/l) 
Cerca o arriba del óptimo: 100 
- 129 mg/dl 
(2.6 - 3.4 mmol/l) 

En el límite superior: 130 - 
159 mg/dl 
(3.4 - 4.1. mmol/l) 
Alto: 160 - 189 mg/dl 
(4.1 - 4.9 mmol/l) 
Muy alto: > 190 mg/dl 
(> 4.9 mmol/l) 

Colesterol 
HDL  

Bajo: < 40 mg/dl 
(< 1.04 mmol/l) 

Alto: ≥ 60 mg/dl 
(≥ 1.56 mmol/l) 

Triglicéridos Normal: < 150 mg/dl 
(< 1.7 mmol/l) 

Alto: > 200 mg/dl 
(> 2.3 mmol/l) 

 

Fuente: Lineamientos para adultos del Programa Nacional de Educación en 

Colesterol, panel III (2002) (32). 
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APENDICE A  

Modelo de boleta de registro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BOLETA DE REGISTRO 

Fecha: día ___ mes ___ año ____                                                   Nº:  

Datos del paciente: 

Nombre: ______________________  Edad: ___ Años: ____ Sexo: F___ M___ 

Presión arterial: 

Sistólica:    1a toma: ______     2atoma: _______ 

Diastólica: 1a toma: ______     2a toma: _______ 

Índice de Masa Corporal (I.M.C.) 

Talla: ________ cm          Peso: ________ kg         I.M.C: ________ 

Perfil Bioquímico 

Colesterol total: __________ mg/dl            HDL: __________ mg/dl 

Triglicéridos: ___________ mg/dl              LDL: __________ mg/dl 

 Nombre del Tesista: __________________                     
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APENDICE B 

Boleta de Autorización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorizo a mi hijo(a) para que le sean realizadas las pruebas pertenecientes al perfil lipidio 
(colesterol total, HDL- Colesterol, LDL- Colesterol y triglicéridos), por el personal 
especializado den salud encargado de la realización de dicho estudio. 

Padre, madre, tutor o representante: _________________________ 
Nombre del alumno: _________________________ 
No autorizo por: ________________________________________________ 
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APENDICE C 
Carta a la Directora del centro educativo 
 
El tigre, 31 de Marzo de 2011 
Lic. Ninoska Camejo 
Directora Unidad Educativa Escuela Rural Padre Velo 
Presente. 
 

Estimada Señora: 

Me dirijo a Ud, muy respetuosamente, con el fin de solicitarle la autorización 

para la realización de un estudio sobre los niveles séricos de los parámetros 

bioquímicos relacionados con el metabolismo de las grasas ( Colesterol total, 

triglicéridos, HDL, LDL) a los alumnos de esta institución, que lleva como título la 

Determinación del Perfil Lipídico en niños 

Este estudio tiene como objetivo principal identificar a edades tempranas 

posibles alteraciones en los valores lipídicos llamadas lipidemias, las cuales al igual 

que la hipertensión arterial, la obesidad y la diabetes representan factores de riesgo 

cardiovasculares, ya que existen evidencias provenientes de la anatomía patológica de 

la aterosclerosis, las cuales revelan que en las primeras décadas de vida se producen 

en las arterias, depósitos de grasas, que posteriormente pueden progresar a placas 

fibrosas y lesiones más complicada en la vida adulta. 

Este trabajo es realizado por el Tesista Bachiller Jesús Alvarez, como 

requisito parcial para optar a la Licenciatura en  Bioanálisis, en la Universidad de 

Oriente, Núcleo Bolívar: para lo cual se requiere su colaboración, agradeciendo de 

ante mano su positiva respuesta.                               

                                                                                              __________________ 

                                                                                   Br. Jesús Alvarez 
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