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RESUMEN 
 

Tema: dislipidemia como factor de riesgo cardiovascular en habitantes con 

sobrepeso en la ciudadela Bellavista, cantón Jipijapa, año 2019. 

La dislipidemia es una enfermedad que se encuentra entre las primeras causas de 

muerte según la Organización Mundial de la Salud en el país y en el mundo, 

ocasiona problemas en la salud como ateroesclerosis y enfermedades 

cardiovasculares, consiste en el aumento de lípidos en sangre tales como colesterol, 

triglicéridos, colesterol Hdl, colesterol Ldl, y colesterol Vldl, como objetivo general  

se planteó determinar dislipidemia como factor de riesgo cardiovascular en 

habitantes con sobrepeso de la ciudadela Bellavista del cantón jipijapa. Se realizó 

un estudio descriptivo transversal de temporalidad y cuantitativo, aplicando el 

método analítico, y principios éticos con la firma del consentimiento informado, 

donde se realizaron determinaciones bioquímicas; las técnicas utilizadas fueron 

colorimétricas para colesterol, triglicéridos y turbidimetría para apolipoproteína B. 

y el método estadístico empleado para el manejo y recolección de datos utilizando 

el programa estadístico SPSS 23. Para la investigación se procesaron un total de 29 

muestras a las cuales se les realizo pruebas de perfil lipídico; colesterol total, 72% 

dentro del rango optimo, 10% moderado, 17% elevados, colesterol Hdl, 45% 

moderado, 38% bajo, 17% elevado, colesterol Ldl, 59% optimo, 24%  casi optimo, 

17% moderado, colesterol Vldl, 66% optimo, 34% perjudicial, triglicéridos, 66% 

bajo, 34% dudoso, apolipoproteína B 86% optimo, 14% elevado, en la relación del 

perfil lipidio y apolipoproteína B, no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa, al término de la investigación, resulta importante mencionar que este 

trabajo constituye un aporte científico para la sociedad. 

 

Palabras claves: factores de riesgo, dislipidemia, riesgo cardiovascular. 

Autores: Jennifer Karina Alvarez Villamar, José Camilo Holguín Alay. 

Tutor:  Lcda. Jazmín Elena Castro Jalca 
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ABSTRACT 
 

Topic: dyslipidemia as a cardiovascular risk factor of overweight in habitants in 

the Bellavista neighborhood, Jipijapa canton, year 2019. 

 

Dyslipidemia is a disease that is among the leading causes of death according to the 

World Health Organization in the country and in the world, causes health problems 

such as atherosclerosis and cardiovascular diseases is the increase in blood lipids 

such as cholesterol , triglycerides, HDL cholesterol, Ldl cholesterol, and Vldl 

cholesterol, as a general objective it was proposed to determine dyslipidemia as a 

cardiovascular risk factor in overweight in habitants of the Bellavista neighborhood  

of the Jipijapa canton. A cross-sectional descriptive study of temporality and 

quantitative was carried out, applying the analytical method, and ethical principles 

with the cholesterol of the informed consent, where biochemical determinations 

were performed, the techniques used were colorimetric for cholesterol, triglycerides 

and turbidimetry for apolipoprotein B. and the statistical method used for the 

management and collection of data using the statistical program SPSS 23, for the 

investigation a total of 29 samples were processed to which lipid profile tests were 

performed; Total cholesterol, 72% within the optimal range, 10% moderate, 17% 

high, HDL cholesterol, 45% moderate, 38% low, 17% high, LDL cholesterol, 59% 

optimal, 24% almost optimal, 17% moderate, cholesterol Vldl, 66% optimal, 34% 

harmful, triglycerides, 66% low, 34% doubtful, apolipoprotein B 86% optimal, 14% 

high, in the relation of lipid profile and apolipoprotein B, no statistically significant 

difference was found, at the end of Research is important to mention that it 

constitutes a scientific contribution to society. 

 

Keywords: Risk factors, dyslipidemia, cardiovascular risk 
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1. Introducción 

Es conveniente realizar la investigación porque dentro de lo que manifiesta la 

Organización Mundial de la Salud la dislipidemia ocupa uno de los primeros 

puestos de mortalidad en el mundo, seguido del sobrepeso y el riesgo 

cardiovascular.  

Dado que en la población a estudiar existían malos hábitos alimenticios y 

exposición al sedentarismo, a los beneficiarios de la investigación se le realizaron 

exámenes bioquímicos para detectar posibles riesgos cardiovasculares.  

 

La dislipidemia o aumento de lípidos en sangre, sobre todo el colesterol y los 

triglicéridos, es un factor de riesgo cardiovascular como ateroesclerosis y 

enfermedad cardiovascular. Se clasifican en primarias o genéticas y secundarias, 

constituyendo un problema de salud pública (1). 

 

Se diagnostican con la determinación del colesterol, triglicéridos o ambos, además 

de las lipoproteínas séricas, como las lipoproteínas de alta densidad con sus siglas 

en ingles hdl (high density lipoprotein), de baja densidad con sus siglas en ingles 

ldl (low density lipoprotein) y de muy baja densidad con sus siglas en ingles vldl 

(very low density lipoprotein) (2). 

 

El riesgo cardiovascular o coronario (RCV) es la probabilidad de presentar una 

enfermedad cardiovascular o coronaria en un periodo de tiempo determinado, 

generalmente de 5 o 10 años. Para conocer el riesgo cardiovascular se utilizó la 

mediación de apolipoproteína b, la concentración plasmática de esta aumenta, un 

gran número de estudios realizados en pacientes con trastornos coronarios han 

puesto en evidencia lo antes mencionado teniendo un valor superior al resto de 

lipoproteínas y lípidos (3). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (4). Estimo en 2011 que 2.6 millones 

de muertes anuales tuvieron como factor de riesgo el colesterol y triglicéridos 

elevados y que su prevalencia en la población mundial para el 2008 era del 39 al 
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54% para Europa, 48% para América, 30% para Asia y 23% para África. En 

América la prevalencia de colesterol y triglicéridos elevados en hombres oscila 

entre 32 y 56% y en las mujeres la prevalencia para la zona norte entre 38 y 54% 

(5).   

 

Las enfermedades cardiovasculares, incluida la cardiopatía coronaria representa 

casi la mitad de todas las muertes de los Estado Unidos (6). En el continente 

americano constituyen alrededor del 33% de las causas de muerte (7). En Ecuador 

se estima que el 18,5% son por enfermedades cardiovasculares (8). 

 

Dentro del Plan Nacional del Buen Vivir en el objetivo número 3 indica mejorar la 

calidad de vida de la población, entre estos derechos se encuentran el acceso a la 

alimentación y a vivir en un ambiente sano, y saludable, la calidad de vida se 

enmarca en el régimen del Buen Vivir, establecido en la constitución para la 

garantía de servicios sociales en los ámbitos de salud con enfoque primordial en los 

servicios de promoción, prevención y atención integral al ciudadano (9). 

 

Descrito lo antes mencionado se plantea la siguiente formulación del problema: 

¿Cómo la dislipidemia se relaciona con el riesgo cardiovascular en los habitantes 

con sobrepeso en la ciudadela Bellavista? 
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2. Objetivos  

2.1. Objetivo general  

• Determinar dislipidemia como factor de riesgo cardiovascular en habitantes 

con sobrepeso de la ciudadela Bellavista, cantón Jipijapa, año 2019 

 

2.2. Objetivos específicos 

• Analizar en suero sanguíneo colesterol total, colesterol Hdl, Ldl, Vldl, 

triglicéridos y apolipoproteína B en personas con sobrepeso en la 

ciudadela Bellavista. 

• Relacionar perfil lipídico y apolipoproteína b en el riesgo cardiovascular 

en habitantes con sobrepeso de la ciudadela Bellavista. 

• Organizar charla sobre el riesgo cardiovascular dirigido a los habitantes de 

la ciudadela Bellavista. 
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3.  Marco teórico 

3.1 Dislipidemia  

Los lípidos son uno de los principales grupos de biomoléculas de los seres vivos, 

se definen como un conjunto de compuesto con heterogeneidad química que es 

insoluble en agua y soluble en solventes orgánicos como éter y cloroformo. El 

organismo humano cuenta con la capacidad de sintetizar casi todas las moléculas 

lipídicas (10). 

 

Los lípidos desempeñan diferentes funciones como la de reserva energética, ya que 

1 g de grasa produce el doble de calorías, la función estructural que proporciona 

consistencia a los órganos y los protegen mecánicamente y la función hormonal que 

facilita determinadas reacciones químicas y algunos esteroides actúan como 

hormonas (11).  

 

La dislipidemia es la alteración en las concentraciones de las macromoléculas como 

el colesterol y los triglicéridos, además son detectados midiendo la concentración 

sanguínea de las lipoproteínas, están asociadas a riesgo cardiovascular (12).  

 

La palabra dislipidemia “etimológicamente proviene del griego dys, difícil + lípidos 

+ GK, haima, sangre”. Lo que quiere decir que son las cantidades anormales de 

lípidos en la sangre (13).  Existen diversas alteraciones aparte del riesgo 

cardiovascular, como diabetes mellitus tipo 2, alcoholismo, insuficiencia renal, 

síndrome metabólico, entre otras (10).  

 

Las dislipidemias aumentan el riesgo cardiovascular porque depositan lípidos en las 

paredes arteriales, los cambios en el estilo de vida y la alimentación la han 

convertido en un problema de salud con alto riesgo de morbilidad y mortalidad (10). 
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3.1.1 Etiología 

Dislipidemia primaria 

Las primarias son trastornos monos o poligénicos caracterizados por defectos en las 

enzimas, receptores, y algunos otros metabolitos que participan en la síntesis y 

eliminación de las lipoproteínas, siendo las más frecuentes; hipercolesterolemia 

familiar, seguido en orden decreciente la hiperlipidemia familiar combinada, la 

disbetalipoproteinemia, hipertrigliceridemia familiar, hipoalfalipoproteinemia 

familiar, las dislipidemias poligénicas, entre otras (14). 

 

• Hipercolesterolemia aislada: Se caracteriza por un colesterol total mayor de 

200 mg/dl y triglicéridos menores de 150mg/dl.  

 

• Hiperlipidemia familiar combinada: Se presenta en tres miembros de la 

familia con hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y de una hiperlipidemia 

mixta, hay predominio de lipoproteínas Ldl. 

 

• Hipercolesterolemia poligénico: Esta enfermedad presenta nivel de Ldl menor 

de 190 mg/dl y colesterol total menor a 300mg/dl. Se diagnostica mediante la 

cuantificación de colesterol total y Ldl en plasma, después de descartar otras 

formas de hipercolesterolemia aislada.  

 

• Hipertrigliceridemia aislada: Alteración genética en la edad adulta 

presentando niveles de triglicéridos en ayunas entre 200 o 500mg/dl con Ldl 

normal o bajo. 

 

• Deficiencia de la lipoproteinlipasa: Trastornos autosómico recesivo, en el cual 

la Lpl tiene un daño o simplemente es ausente. 

 

• Déficit de la ApoC II: Trastorno autosómico recesivo, el déficit leve de la 

ApoC II es un cofactor de activación de la Ldl y el aumento de la Apo C3 (15). 
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Dislipidemias secundarias  

Las secundarias son las alteraciones en los lípidos que resultan como consecuencia 

de otras enfermedades que también se asocian con un rango amplio de riesgo 

cardiovascular (14). 

 

• Dislipidemia mixta: Defectos genéticos que son modificados o incrementan el 

riesgo por factores ambientales, se encuentran concentraciones anormales de 

colesterol y triglicéridos sobre los 200 mg/dl y 150 mg/dl respectivamente. 

 

• Disbetalipoproteinemia: Defectos genéticos que necesitan otra condición que 

altere el metabolismo de la Vldl, concentraciones de colesterol y triglicéridos 

son alrededor de 300 mg/dl, hay defecto en la captación de remanentes de 

quilomicrones y de Vldl.  

 

• Hipoalfalipoproteinemia: Los hombres son los más afectados y en las mujeres 

la protección decrece después de los 60 años de edad, en un 20-30% se 

caracteriza por hipertrigliceridemia (15).  

 

En un extremo más alto se encuentra las terciarias asociadas con la diabetes, seguida 

en orden decreciente por la asociada con medicamente inmunosupresores, 

nefropatía, síndrome metabólico, agentes antirretrovirales e hipotiroidismo (14). 

 

3.1.2 Fisiopatología  

El transporte de los lípidos del intestino hacia los tejidos periféricos es conocido 

como vía exógena. El transporte de los lípidos del hígado hacia los tejidos 

periféricos es denominado vía endógena. El colesterol es transportado 

predominantemente en las lipoproteínas de baja densidad, los triglicéridos son 

transportados en los quilomicrones y en las lipoproteínas de muy baja densidad, 

ambos tipos transportados por las lipoproteínas de densidad intermedia (14). 

 

El colesterol y los triglicéridos necesarios para el buen funcionamiento de las 

células se obtienen a partir de la dieta y la síntesis, en un 30-70% respectivamente, 
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la cantidad necesaria se transporta en lipoproteínas y el exceso se deposita en los 

tejidos (16).  

 

Los lípidos de la dieta principalmente los triglicéridos y en menor cantidad el 

colesterol, son absorbidos en la célula intestinal y digeridos por enzimas como 

lipasas, posteriormente pasan a la circulación general, tejido adiposo y muscular, 

proceso que dura entre 12-14 horas y el colesterol es derivado al hígado (17). 

 

3.1.3 Causas 

Existen ciertos tipos de dislipidemia cuyo origen puede ser hereditario, aunque la 

mayoría se asocian al comportamiento de ciertos hábitos poco adecuados y dietas 

nada saludables, así como el sedentarismo, la ingesta de alimentos ricos en grasas, 

son factores de riesgo importantes para desarrollar enfermedades como el sobrepeso 

y la obesidad (18). 

 

El colesterol Ldl (lipoproteína de baja densidad) es el encargado de transportar la 

mayoría de los lípidos por la sangre y distribuirlos a los tejidos, cuando la 

circulación es excesiva, se acumula en las paredes de los vasos sanguíneos, 

formando placas ateroescleróticas, el colesterol Hdl (lipoproteína de alta densidad) 

es el encardado de atrapar el c-Ldl que circula por la sangre y conducirlo hacia el 

hígado, protegiendo al organismo de sus efectos nocivos (18). 

 

3.1.4 Colesterol  

Es un esteroide que constituye el componente esencial de la membrana celular y es 

precursor de las hormonas esteroides, varias vitaminas y la bilis. También es el 

componente esencial de la mielina que recubre a los nervios y de esta manera 

permite la conducción del impulso eléctricos para asegurar la correcta respuesta por 

parte de los tejidos efectores. Una fracción de colesterol se obtiene de los alimentos, 

pero la mayor producción se sintetiza en el hígado y de allí pasa a la circulación 

general, siendo transportado por las lipoproteínas, las cuales son de diferente peso 

molecular. El colesterol fue descubierto por Francois Poulletier de la Salle en 1769 

como la porción “aceitosa” de la bilis obtenida de la vesícula biliar extraída de 
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cadáveres, sim embrago en 1815 no se consiguió separar ese contenido aceitoso de 

la bilis por el químico francés Michel Eugene Chevreul (1786-1889), quien le dio 

el nombre de colesterina y después se cambió a colesterol, más tarde F. Boudet 

demostró que el colesterol también se encontraba en la circulación. Cerca de un 

siglo después Félix Jacob demostró que el colesterol se encontraba y era uno de los 

componentes principales de la placa ateromatosa y en consecuencia en la génesis 

de la ateroesclerosis (19). 

 

El colesterol es un componente fundamental de las membranas celulares y resulta 

esencial para la división celular, además es el precursor de otros componentes tales 

como: las sales biliares, necesarias para la digestión de las grasas, las hormonas 

sexuales, como la testosterona en los hombres y la progesterona y estrógenos en las 

mujeres, las hormonas corticoides, que están implicadas en diferentes funciones 

fisiológicas, como las que regulan la inflamación, el sistema inmunitario, el 

metabolismo de los hidratos de carbono y las que caracterizan la respuesta frente al 

estrés (11).  

 

El colesterol participa en procesos vitales para el ser humano, pero el aumento 

excesivo de sus niveles es el perjudicial. En el organismo existen dos fuentes de 

colesterol, la fuente endógena y la exógena. La fuente endógena procede de las 

células del organismo, casi todas tiene la capacidad de sintetizar colesterol, esta 

fuente cubre, aproximadamente, el 50% de las necesidades de colesterol del 

organismo, la fuente exógena del colesterol se obtiene a través de la dieta en la cual 

se ingiere una cantidad variable de este, os alimentos derivados de los animales son 

ricos en colesterol especialmente aquellos con un elevado contenido en grasas 

saturadas, como los productos lácteos (11).  

 

El colesterol circulante requiere ser transportado por lipoproteínas ya que es 

insoluble, los quilomicrones son transportadores, pero también existen las 

lipoproteínas de baja densidad, de muy baja densidad y de alta densidad. La 

principal fuente del colesterol proviene de la síntesis interna que comprende entre 

800-1500 mg diarios, a la cual se suman aproximadamente 300 mg proveniente de 
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la alimentación, los alimentos contribuyen en menor cantidad del colesterol 

circulante (20).  

 

En el intestino delgado se absorbe cerca del 40% del total de grasas que recorren el 

tubo digestivo y estas son empaquetadas simultáneamente con los triglicéridos, en 

forma de quilomicrones que son una menor densidad y tamaño mayor (20).  

 

Por otra parte, en el hepatocito se realiza la síntesis del colesterol endógeno que de 

inmediato se une a las diferentes lipoproteínas para de esta manera ingresas a la 

circulación general en 2 formas principales que son la lipoproteína de alta densidad 

y la de baja densidad. Estas lipoproteínas regresan al hígado en donde se acoplan a 

los 2 tipos de receptores específicos que se encuentra en la membrana de los 

hepatocitos en donde son metabolizados. Este receptor de compuesto de 839 aa 

captura e internaliza Ldl en donde es hidrolizado por los lisosomas para repetir su 

función a partir de la membrana del hepatocito (21).  

 

Colesterol Hdl  

Es el llamado de forma colonial, “colesterol bueno” o “colesterol protector”, las 

siglas Hdl, provienen de la abreviatura en ingles de las palabras lipoproteínas de 

alta densidad (high density lipoproteins). Las Hdl son unas partículas de muy 

pequeño tamaño compuestas por grasas (sobre todo colesterol y fosfolípidos) y una 

proporción alta de proteínas (22). 

 

Las Hdl se producen en el hígado e intestino desde donde pasan a la sangre. Al 

entrar a la sangre, las Hdl tienen forma de disco y empiezan a recoger el colesterol 

que sobra en las arterias o en otros tejidos. A medida que lo recogen, las Hdl se van 

hinchando hasta que tienen una forma esférica, como un balón lleno de colesterol. 

Estas Hdl llenas de colesterol se dirigen al hígado y lo entregan allí para que se 

recicle o sea eliminado fuera del organismo. Las Hdl también pueden entregar 

colesterol a los tejidos más necesitados en esa sustancia (22). 

Tienen propiedades antioxidantes, también impiden la entrada del colesterol malo 

en las arterias y tienen un efecto preventivo frente a las trombosis. Los factores 
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genéticos son fundamentales, y hay otros factores que hacen que las cifras de 

colesterol Hdl varíen (22). 

 

• Sexo: las mujeres tienen un colesterol Hdl más alto que los hombres, en 

general unos 10 mg/dl mayor. La diferencia entre hombres y mujeres 

disminuye de la menopausia. 

 

• Raza: los individuos de raza negra tienen el colesterol Hdl más alto que los de 

raza blanca. 

 

• Dieta: las grasas monoinsaturadas, que son las que contiene el aceite de oliva 

y los frutos secos, disminuyen el colesterol malo y mantienen o aumentan 

ligeramente el bueno por lo que son las más adecuadas para mejorar la 

proporción de colesterol Hdl. 

 

• Alcohol: el consumo moderado aumenta ligeramente la cantidad de colesterol 

Hdl. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el alcohol tiene otros efectos 

menos favorables. 

 

• Peso corporal: las personas con sobrepeso y las personas obesas tienen menor 

cantidad de colesterol Hdl que las que tienen un peso normal. 

 

• Ejercicio físico: aumenta el colesterol sobre todo el ejercicio aeróbico, 

habitual y que no sea extenuante. 

 

Colesterol Ldl  

El colesterol de lipoproteínas de baja densidad o llamado “colesterol malo”,  

transporta la mayor parte de colesterol, desde el hígado , a los tejidos, incluida la 

pared arterial, el exceso de colesterol Ldl se depositara en las arterias ocasionando  

enfermedad de las arterias coronarias que ocurre cuando la acumulación de placa 

se encuentra en las arterias del corazón, haciendo que estas se endurezcan y se 

estrechen, lo que disminuye el flujo de sangre del corazón, como la sangre 
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transporta oxígeno al corazón se puede producir dolor de pecho,  un ataque al 

corazón (23).  

 

Colesterol Vldl  

El colesterol de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) se produce en el 

hígado y se libera en el torrente sanguíneo para suministrar a los tejidos del cuerpo 

un cierto tipo de grasa (triglicéridos) (24). 

 

Hay varios tipos de colesterol, cada compuesto de lipoproteínas y grasas, cada tipo 

de lipoproteína contiene una mezcla de colesterol, proteínas y triglicéridos en 

cantidades variables, alrededor de la mitad de una partícula de lipoproteínas de muy 

baja densidad está formada por triglicéridos (24).  

 

Los altos niveles de lipoproteínas de muy baja densidad se han relacionado con la 

aparición de depósitos de placas en las paredes arteriales, que limitan el paso y 

restringen el flujo sanguíneo (24). 

 

Para reducir los niveles de lipoproteínas de muy baja densidad es necesario 

disminuir los niveles de triglicéridos, perder peso y hacer ejercicio con regularidad 

y evitar consumo de grasas saturadas (24).  

 

3.1.5 Triglicéridos  

Los triglicéridos son lípidos (grasas), al igual que el colesterol y los fosfolípidos, 

los triglicéridos son la forma ideal para el almacenamiento de energía en el 

organismo. Un hombre adulto y delgado tiene 15 kg de triglicéridos, lo que 

representa un depósito de energía suficiente como para vivir tres días sin comer 

(25).  

 

Si tienen doble enlaces, se llaman insaturados, las grasas que resultan son liquidas 

a temperatura ambiente y se denominan aceites; entre los ácidos grasos insaturados 

de 18 átomos de carbono, existen los oleicos con una insaturación y los linoleicos 

con dos insaturaciones (26). 
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Por lo general las grasas están formadas por acilgliceroles mixtos, es decir, los 

ácidos grasos que esterifican la glicerina; suelen ser distintos, cuando predomina la 

proporción de saturados son sólidos y cuando hay más insaturados son liquidas (26). 

 

Las grasas ingeridas en la dieta se almacenan en el tejido adiposo, y además de 

servir como deposito, una pequeña porción de estas va directo a la energía, tiene 

otras funciones importantes, son líquidos a temperatura ambiente, las capas de grasa 

alrededor de algunos órganos, como los riñones, actúan como una especie de 

almohadón líquido que proporciona una importante protección (25). 

 

En la alimentación humana las grasas se absorben después de haber sido digeridas 

gracias a la acción de la lipasa, que es un enzima secretado por el páncreas y vertido 

en el intestino delgado, allí se encuentra el quimo procedente de la digestión 

estomacal (26). 

 

Existen dos fuentes importantes de producción, los triglicéridos que se ingieren en 

los alimentos, es una fuente externa, y la fuente interna es la que se produce en el 

hígado, los triglicéridos de ambas fuentes circulan por la sangre para llegar a todo 

el organismo en un medio de transporte que recibe el nombre de lipoproteínas (25).  

 

3.2 Riesgo cardiovascular  

Se define como la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular,  la epidemiología 

cardiovascular se caracteriza por tener una etiología multifactorial compuesta por 

factores de riesgo con diferente grado de importancia que se potencian entre sí y 

que, en muchas ocasiones, se presentan asociados. Estos FR se pueden clasificar 

desde un punto de vista epidemiológico en causales (o mayores), cuando existe una 

clara evidencia en la relación causal independiente (hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo, edad), condicionales, cuando 

existe una clara asociación pero no se puede establecer una evidencia definitiva de 

su relación causal (hipertrigliceridemia, aumento de homocisteinemia, fibrinógeno, 

inhibidor del activador del plasminógeno [PAI] o lipoproteína(a) [LP(a)], 
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microalbuminuria), y predisponentes, que ejercen su acción a través de FR 

intermedios (obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares de enfermedad 

coronaria temprana, ser varón) (27). 

 

Desde un punto de vista clínico es interesante considerar los factores de riesgo 

modificables (o sobre los que se puede intervenir terapéuticamente para disminuir 

el potencial de riesgo cardiovascular en la población) de los que no son 

modificables (27). 

 

3.2.1 Enfermedades cardiovasculares  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad cardiovascular 

es la primera casusa de muerte en el mundo, tiene estrecha relación con el estilo de 

vida y factores fisiológicos y bioquímicos modificables, las modificaciones de los 

factores de riesgo se han mostrado capaces de reducir la mortalidad y la morbilidad 

sobre todo en individuos de alto riesgo. 

 

Tipos de enfermedades cardiovasculares  

Cardiopatía coronaria. -  es el tipo más común de enfermedad cardiaca y sucede 

cuando se acumula placa en las arterias que conducen al corazón, también se le 

llama arteriopatía coronaria, el corazón no puede recibir suficiente sangre y oxígeno 

(28). 

 

• Insuficiencia cardiaca. – ocurre cuando el miocardio se vuelve rígido o 

débil. No puede bombear suficiente sangre oxigenada, lo cual causa 

síntomas en todo el cuerpo. 

 

• Arritmias. – son problemas con la frecuencia cardiaca (pulso) o el ritmo 

cardiaco, esto ocurre cuando el sistema eléctrico del corazón no funciona 

correctamente, puede palpitar demasiado rápido, demasiado lento o en 

forma irregular. 

• Enfermedades de las válvulas cardiacas. -  ocurren cuando una de las cuatro 

válvulas en el corazón no funciona correctamente, la sangre puede escaparse 
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a través de la válvula en la dirección equivocada (llamado regurgitación) o 

es posible que una válvula no se abra lo suficiente y bloquee el flujo 

sanguíneo. 

 

• Arteriopatía periférica. – ocurre cuando las arterias de las piernas y los pies 

se estrechan debido a la acumulación de placa las arterias estrechas reducen 

o bloquean el flujo sanguíneo, lesionando nervios y tejidos.  

 

• Accidente cerebrovascular. -  es causado por la falta de flujo sanguíneo al 

cerebro, esto puede suceder debido a un coagulo de sangre que viaja a los 

vasos sanguíneos en el cerebro o un sangrado en el cerebro (28).  

 

Síntomas  

Los síntomas del riesgo cardiovascular varían y dependen del flujo sanguíneo que 

normalmente llega al órgano afectado (29). 

 

• Ataque al corazón. - Dolor en el centro del pecho con una sensación de 

opresión o compresión que dura unos cuantos minutos, dolor de pecho que 

se esparce al cuello, los hombros, y a los brazos, incomodad en el pecho 

junto con sudoración, desmayo, nauseas o respiración entrecortada. 

 

• Embolia. - Debilidad en los brazos, perdida de sensación en la cara o el 

cuerpo, dificultad para hablar, perdida repentina de la visión en un ojo, 

dificultad para caminar.  

 

• Insuficiencia cardiaca congestiva. - Hinchazón de las extremidades 

inferiores, intolerancia al ejercicio seguido por respiración entrecortada 

fatiga y tos (29).  
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Diagnóstico de enfermedades cardiovasculares  

Para tener un diagnóstico preciso se necesitarán una serie de pruebas de laboratorio 

y radiografías de tórax para detectar una enfermedad cardiaca (30). 

 

• Electrocardiograma. Un electrocardiograma registra señales eléctricas y 

puede ayudar a detectar irregularidades en el ritmo y la estructura del 

corazón. 

 

• Monitoreo holter. - es un dispositivo portátil que se debe usar para registra 

un electrocardiograma continuo, por lo menos de 24 a 72 horas. Se utiliza 

para detectar irregularidades en el ritmo cardiaco. 

 

• Ecocardiograma. - esta prueba no invasiva, consiste en una ecografía del 

tórax, mostrando imágenes detalladas de la estructura y funcionamiento del 

corazón. 

 

• Prueba de esfuerzo. - este tipo de prueba implica aumentar la frecuencia 

cardiaca con ejercicios o medicamentos mientras se realizan los estudios 

cardíacos y pruebas de diagnóstico por imágenes para controlar la respuesta 

del corazón. 

 

• Cateterismo cardiaco. - consiste en la inserción de un tubo corto en una vena 

o arteria de la pierna o en el brazo, después se insertará un tubo más largo 

(catéter), con la ayuda de imágenes, pasándolo por la arteria hasta llegar al 

corazón. 

 

• Medición de colesterol. – corresponde a la suma del contenido de colesterol 

en la sangre, un nivel alto puede indicar mayor riesgo de enfermedad 

cardiaca. 

 

• Medición de colesterol Ldl. – una cantidad excesiva de este tipo de 

colesterol en la sangre produce placa lo que interrumpe el flujo continuo de 
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la sangre hacia el corazón causando problemas cardiacos y vasculares 

graves.   

 

• Medición de triglicéridos. – son otro tipo de grasas que se transportan en la 

sangre, los niveles elevados indican que se consume más calorías que la que 

el cuerpo puede quemar.   

 

• Medición de Apolipoproteína B. - La apolipoproteína B (ApoB) es uno de 

los componentes principales de las lipoproteínas VLDL y LDL, 

responsables del transporte de colesterol en la sangre, y actúa como ligando 

para el receptor de LDL, encargado de realizar el clearance de LDL de la 

circulación (31). Permiten el transporte de lípidos en el compartimiento 

intravascular y extravascular (32). El gen ApoB se encuentra en el brazo 

corto del cromosoma 2 (2p24) y codifica dos isoformas proteicas por 

splicing alternativo: ApoB-100 y ApoB-48. Mientras que la ApoB-100 es 

expresada y secretada principalmente por el hepatocito, la ApoB-48 es 

sintetizada en el intestino. Los desórdenes genéticos en la ApoB-100 causan 

el síndrome FDB (familial defective ApoB-100), con una frecuencia 

estimada entre 1/500 a 1/700, con frecuencias más altas en poblaciones 

centroeuropeas y más bajas en poblaciones mediterráneas (33).  La 

mutación más frecuente, en estas poblaciones, es la transición G>A que 

conduce al cambio aminoacídico R3500Q (y nombrada con un número de 

referencia unívoco rs5742904). Esto produce una ApoB-100 con un cambio 

conformacional en la región de unión al receptor de LDL (33). 

 

Los niveles elevados de apo B, se relacionan de modo positivo con los niveles de 

colesterol total y con los de LDL-colesterol, lo que indicaría un mayor riesgo 

cardiovascular (32). 

 

En niños y adolescentes obesos se ha comunicado en los casos en los que el nivel 

de colesterol total se encuentra dentro de los límites normales, las relaciones 

colesterol total/HDL-colesterol, LDL-colesterol/ HDL-colesterol y ApoB, suelen 



 

17 
 

estar elevadas con respecto a los adolescentes no obesos, lo que mostraría una 

disminución relativa de las HDL-colesterol (32). 

 

En la conversión de VLDL a LDL, la Apo B sufre un cambio conformacional que 

permite la unión de las LDL a su receptor y su salida de la circulación. Se han 

relacionado concentraciones elevadas de Apo B con estados de hiperinsulinemia y 

resistencia a la insulina (34).  

 

Apolipoproteína B  

La apolipoproteína B-100, también conocida como apolipoproteína B o apo B, es 

una proteína implicada en el metabolismo de los lípidos, siendo su principal 

contribuyente las lipoproteínas de muy baja densidad (Vldl) o de baja densidad 

(Ldl), se combinan con los lípidos para ser transportados por todo el torrente 

sanguíneo (35).  

 

Se utiliza para evaluar el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, o para la 

monitorización del tratamiento para disminuir los niveles de colesterol o para 

diagnosticar una deficiencia hereditaria poco frecuente de apolipoproteína B (35).  

 

Las concentraciones elevadas de Apo b se asocian a un elevado riesgo de 

enfermedad cardiovascular, algunos trastornos genéticos constituyen la causa 

primaria de los niveles anormales de Apo B, como por ejemplo hiperlipidemia 

familiar combinada, también existen niveles alterados en situaciones distintas como 

son en diabetes, síndrome nefrótico, embarazo, y la disminución de apo B se asocia 

a hipertiroidismo, malnutrición, cirrosis (35).  

 

3.2.2 Principales factores  

Hipertensión arterial 

Al igual que con el hipercolesterolemia, existe una relación continua y gradual entre 

las cifras de presión arterial (sistólica > diastólica) y la mortalidad total y 

cardiovascular. El descenso efectivo de las cifras de presión arterial reduce de forma 

clara la incidencia de episodios cardiovasculares, sobre todo de la enfermedad 
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cerebrovascular. La prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) (≥ 140/90 mmHg) 

en la población adulta española es aproximadamente del 45% y aumenta hasta más 

del 70% para la población mayor de 65 años (sobre todo, la forma de HTA sistólica 

aislada) (36). 

 

Se estima que tan sólo un poco más de la mitad de los hipertensos están 

debidamente diagnosticados y que la cifra de hipertensos adecuadamente 

controlados no llega al 10%4. Por otro lado, más del 70% de los hipertensos 

presentan otros factores de riesgo cardiovascular, lo que contribuye a multiplicar 

aún más el riesgo (36). 

 

Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus se asocia de forma clara con el riesgo de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares (entre 2 y 5 veces) (36). 

 

Se considera como un “equivalente de riesgo de cardiopatía isquémica”, dado que 

el riesgo cardiovascular de un paciente diabético es similar al del paciente con 

antecedentes de infarto agudo de miocardio. Asimismo, las complicaciones 

cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en los diabéticos (36). 

 

A pesar de que el buen control de la diabetes está relacionado con un menor 

desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares, y con una reducción del 

gasto sanitario (36). 

 

Tabaquismo 

El tabaquismo puede aumentar hasta 3 veces la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular. Existe una tendencia lenta al abandono, sobre todo en la gente 

joven, las mujeres y de nivel educativo elevado (36). 

 

Sedentarismo 

Existe una relación inversa entre el riesgo de mortalidad cardiovascular y el grado 

de ejercicio (a más ejercicio, menos mortalidad). En 1997, más del 45% de la 
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población no realizaba ningún ejercicio físico durante su tiempo libre. El 

sedentarismo es mayor en las mujeres, en los niveles socioculturales inferiores, y 

aumenta conforme avanza la edad. Una de las consecuencias del sedentarismo es la 

obesidad y la aparición de los demás factores de riesgo cardiovascular asociados a 

ella (36). 

 

Dieta 

Una dieta rica en grasas saturadas está relacionada con la aparición de enfermedades 

cardiovasculares, preferentemente de la cardiopatía coronaria. En España existe un 

patrón de dieta mediterránea que se considera saludable (predominio de los hidratos 

de carbono sobre las grasas y, dentro de éstas, predominio de las monoinsaturadas, 

con abundantes frutas, verduras y pescado) al cual se atribuye, en parte, la menor 

tasa de mortalidad cardiovascular con respecto a otros países con dieta de patrón 

anglosajón. No obstante, este perfil va cambiando en los últimos años a causa del 

aumento de la ingesta de grasas (36). 

 

Otros factores de riesgo 

La hiperhomocisteinemia está relacionada con el riesgo cardiovascular y 

protrombótico y con la ingesta de una dieta pobre en ácido fólico. Tanto el 

fibrinógeno como la proteína C reactiva, así como otras proteínas involucradas en 

los procesos inflamatorios y protrombóticos (PAI, factor de Von Willebrand, 

mieloperoxidasa, etc.) con frecuencia se encuentran relacionados con la aparición 

de nuevos episodios coronarios y pueden ser fiables predictores del riesgo 

cardiovascular. La microalbuminuria no sólo es un marcador de daño glomerular, 

sino que también ha demostrado un papel como factor predictor de morbimortalidad 

cardiovascular, sobre todo en pacientes diabéticos (36). 

 

Sobrepeso  

El sobrepeso se ha triplicado en todo el mundo, desde 1975 hasta la actualidad, 

según la OMS (37) en 2016 más de 1900 millones de adultos de 18 o más años 

tenían sobrepeso, la mayoría de la población mundial vive con esta enfermedad 

(37).  
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El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva 

de grasa corporal, debida principalmente a un desequilibrio energético entre las 

calorías consumidas y las grasas saturadas (38). 

 

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido como un problema 

de salud pública, ya que favorece significativamente el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas no transmisibles, tales como diabetes tipo II, padecimientos 

cardiovasculares entre otros. Según la OMS (39) el sobrepeso ocupa el quinto lugar 

como factor principal de riesgo de defunción en el mundo (39). 

 

Es importante mencionar la asociación existente con las alteraciones lipídicas o 

dislipidemias y el riesgo de presentar patologías de origen cardiovascular, entre 

ellas la enfermedad cerebrovascular (38). 

 

El IMC (índice de masa corporal) proporciona la medida más útil de sobrepeso en 

la población, se obtiene a través de una fórmula que calcula la altura, el peso y la 

edad. Según la Organización mundial de la Salud (37) se puede clasificar el Índice 

de Masa corporal en: insuficiencia ponderal <18.5, intervalo normal  de 18.5 a 

24.0%, sobrepeso de >25.0 -29.0% y obesidad >30.0, obesidad de clase I a 30.0 – 

34.0%, obesidad clase II 35.0 – 39.0% y obesidad clase III >40.0% (37). 

 

En la “Estrategia Mundial OMS sobre el Régimen Alimentario, Actividad Física y 

Salud”, adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2004, se describen las 

medidas necesarias para respaldar las dietas sanas y la actividad física periódica, 

también se creó el Plan de acción mundial para la prevención y el control de las 

enfermedades no transmisibles 2013-2020, que tiene por objeto cumplir los 

compromisos sobre las enfermedades no transmisibles, siendo acogida por la 

Asamblea Nacional de la Salud con satisfacción (37). 

 

Obesidad 

La obesidad se define como un acúmulo excesivo de grasa corporal, que se traduce 

en un aumento del peso corporal. Desde el punto de vista de la Salud Pública es 



 

21 
 

interesante considerar la relación existente entre composición corporal-adiposidad 

y la morbimortalidad a largo plazo (40). 

 

La obesidad es un grave problema de salud pública porque es importante factor de 

riesgo para enfermedades no transmisibles, que son las de mayor carga de 

morbimortalidad en el mundo. Un IMC elevado se relaciona con problemas 

metabólicos, como resistencia a la insulina, aumento del colesterol y triglicéridos. 

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo para problemas cardiovasculares, 

como coronariopatías y accidente cerebrovascular. El riesgo de diabetes mellitus de 

tipo 2 aumenta proporcionalmente con la elevación del IMC. Igualmente, un IMC 

elevado también aumenta el riesgo para algunos cánceres y patologías 

osteoarticulares (40). 

 

De acuerdo a la OMS (6), aproximadamente el 58% del total mundial de casos de 

diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatías isquémicas y de 8% a 42% de 

determinados cánceres son atribuibles a un IMC elevado (40). 
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4 Metodología  

El tipo de estudio de esta investigación fue descriptivo transversal de temporalidad 

y cuantitativo con esta metodología se pretendió determinar si existe dislipidemia 

como factor de riesgo cardiovascular en los habitantes con sobrepeso.  

En la investigación se empleó:  

Método analítico. Se enfocó a la descomposición de un todo, desarticulando en 

varias partes elementos para determinar las causas, la naturaleza y los efectos. Es 

por ello que se realizó determinaciones bioquímicas lipídicas.  

Método estadístico. Consistió en una secuencia de procedimientos para el manejo 

de los datos cualitativos y cuantitativos en la investigación. Este método permitió 

demostrar resultados cuantitativos empleando programa estadístico SPSS 23. 

Población 

La población la conformaron 320 habitantes de la ciudadela Bellavista del cantón 

Jipijapa. 

Muestra  

El muestreo que se utilizó fue el probabilístico voluntario, con un total de 29 

pacientes empleando los criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión  

• Habitantes con sobrepeso y se considera habitantes con obesidad. 

• Habitantes que firmaron el consentimiento informado.  

• Habitantes que pertenezcan a la ciudadela Bellavista. 

Criterios de exclusión  

• Habitantes sin sobrepeso y habitantes sin obesidad. 

• Habitantes que no firmaron el consentimiento informado. 

• Habitantes que no pertenezcan a la ciudadela Bellavista. 
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Variables: 

Variable dependiente 

• Riesgo cardiovascular  

Variable Independiente 

• Dislipidemia  

 

Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación se realizó bajo los principios bioéticos 

declaración de Helsinki, se realizó el debido consentimiento o asentamiento 

informado según el formato de la Organización Mundial de la Salud.  

Técnicas de recolección de datos  

• Pruebas de laboratorio  

• Registro de peso y talla   

Muestras biológicas y de procesamientos 

Muestras biológicas  

Suero sanguíneo  

Procesamiento  

Pruebas de laboratorio  

Colesterol total y triglicéridos método por colorimetría:  

1. Atemperar el reactivo a temperatura ambiente. 

2. Pipetear en tubos de ensayo 

 

Blanco Patrón  Muestra 

Patrón Colesterol (S) - 10µ - 
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Muestra  - - 10µ 

Reactivo (A) 1,0 ml 1,0 ml 1,0 ml 

 

3. Agitar bien e incubar los tubos durante 10 minutos a temperatura (16 - 25ºC) 

o durante 5 minutos a 37ºC. 

4. Leer la absorbancia (A) del patrón y de la muestra a 500nm frente al blanco, 

el color es estable durante al menos 2 horas. 

Colesterol hdl, ldl método directo: 

1. Precalentar los reactivos a 37ºC durante unos minutos. 

2. Pipetear en una cubeta:  

Reactivo A 750 µl 

Muestra/Calibrador  7µl 

3. Mezclar e insertarla en el portacubetas termostatizado a 37ºC. Poner el 

cronómetro en marcha. A los 5 minutos, leer la absorbancia (A1) a 600/700 

nm frente a agua destilada. 

4. Pipetear en la cubeta: 

Reactivo B 250µl 

          Mezclar  

5. Después de 5 minutos, leer la absorbancia (A2) a 600/700 nm. 

Colesterol Vldl, mediante formula: 

Vldl: triglicéridos/ 5 (mg/dl) 

Apolipoproteína b:  

1. Precalentar los Reactivos y el instrumento a 37°C. 

2. Pipetear en una cubeta 
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Reactivo A      0,8 ml 

Agua destilada (blanco), 

patrón (s) o muestra  10 µl 

3. Mezclar e insertar la cubeta en el instrumento. 

4. Leer la absorbancia (A1) a 340 nm. 

5. Pipetear: 

Reactivo B 0,2 ml 

6. Mezclar e insertar la cubeta en el instrumento. Poner en marcha el 

cronómetro. 

7. Leer la absorbancia (A2) a 340 nm exactamente a los 5 minutos de la adición 

del Reactivo B. 

Fundamentos y valores de referencia 

Prueba de Colesterol 

Fundamento del método 

Tanto el colesterol libre como el esterificado presentes en la muestra originan, un 

complejo coloreado que se cuantifica por espectrofotometría (41). 

Valores de referencia 

Los siguientes valores discriminantes universales han sido establecidos por el US 

National Cholesterol Education Program y también adaptados en otros países para 

la evaluación del riesgo de enfermedad de las arterias coronarias (41).  

• Hasta 200 mg/dl = 5,2 mmol/L (optimo). 

• 200 – 239 mg/dl = 5,2 – 6,21 mmol/L (moderado). 

• >240 mg/dl = 6,24 mmol/L (elevado). (41) 
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Prueba de Colesterol Hdl método directo  

Fundamento del método 

El colesterol de las proteínas de baja densidad (LDL), las de muy baja densidad 

(VLDL) y los quilomicrones es hidrolizado por el colesterol oxidasa mediante una 

reacción enzimática acelerada no formadora de color. El detergente presente en el 

reactivo B solubiliza el colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) de la 

muestra. El colesterol de HDL se cuantifica espectrofotométricamente mediante las 

reacciones acopladas (42). 

Valores de referencia  

Las concentraciones de colesterol de HDL varían considerablemente con la edad y 

el sexo. El siguiente valor discriminante ha sido recomendado para identificar 

individuos con elevado riesgo de enfermedad coronaria (42). 

• Hasta 35mg/dl = 0.91 mmol/l (riesgo elevado). 

• >60 mg/dl = >1.56 mmol/l (riesgo bajo) (42). 

Prueba de Colesterol Ldl método directo  

Fundamento del método  

Un detergente especifico solubiliza el colesterol de las proteínas de alta densidad 

(HDL), las de muy baja densidad (VLDL) y los quilomicrones. Los esteres de 

colesterol son hidrolizados por colesterol esterasa y el colesterol oxidasa mediante 

una reacción no formadora de color. El segundo detergente, presente en el reactivo 

B, solubiliza el colesterol de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) de la muestra. 

El colesterol LDL se cuantifica espectrofotométricamente mediante reacciones 

acopladas (43). 

Valores de referencia 

Los siguientes valores discriminantes universales han sido establecidos por el US 

National Cholesterol Education Program y también aceptados en otros países para 

la evaluación del riesgo de enfermedad de las arterias coronarias (43). 
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• Hasta 100 mg/dl= 2,59 mmol/l (optimo) 

• 100 – 129 mg/dl= 2,59 – 3,34 mmol/l (casi optimo) 

• 130 – 159 mg/dl= 3,37 – 4,12 mmol/l (moderado) 

• 160 – 189 mg/dl= 4,14 – 4,90 mmol/l (elevado) 

• >190 mg/dl= 4,92 mmol/l (muy elevado) 

Prueba de Triglicéridos  

Fundamento del método 

Los triglicéridos presentes en la muestra originan según las reacciones acopladas 

(44). 

 

Valores de referencia  

Los siguientes valores discriminantes universales han sido establecidos por el US 

National Institutes of Health y también aceptados en otros países para la evaluación 

del riesgo (44). 

• Hasta 150mg/dl = 1.7 mmol/l (bajo). 

• 150-199mg/dl= 1,70-2,25 mmol/l (dudoso). 

• 200-499mg/dl= 2,26-5,54 nmol/l (alto). 

• >500mg/dl= 5,65 nmol/l (muy alto) (44). 

Prueba de Apolipoproteína B 

Fundamento del método 

La apolipoproteína B presente en la muestra precipita en presencia de anticuerpos 

anti-apolipoproteína B humana. La dispersión por los complejos, antígeno-

anticuerpo es proporcional a la concentración de apolipoproteína B y puede ser 

cuantificada por turbidimetría (45).  

Valores de referencia 

Suero, adultos: 63 – 133 mg/dl= 0,63 – 1,33 g/l (45). 
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Estos valores se dan únicamente a título orientativo, es recomendable que cada 

laboratorio establezca sus propios valores de referencia (45). 

Equipos e instrumentos 

Equipos 

1 centrifuga  

1 baño maría   

1Analizador químico PKL PPC 115 

Características:  

• Absorbancia de -0,3 a 4,0  

• Sistema óptico con rejilla de elata calidad  

• Funcionamiento fácil de la pantalla táctil  

• Diseño conveniente del mantenimiento  

• Gran capacidad de memoria  

• Con 8 posiciones de incubación internas  

• Lector de código de barra opcional 

Instrumentos  

Los instrumentos que se utilizaron fueron: 

• Ficha para la recolección de datos  

• Reportes de resultados de análisis clínicos 

• Cámara fotográfica 

• Calculadora para conocer el IMC.  

Recursos 

Recursos materiales físicos 

• Laptop 
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• Impresora 

• Hojas de papel bond 

• Rotuladores 

• Cámara fotográfica 

• Esferos  

• Internet 

Recursos materiales de laboratorio 

• Guantes  

• Mascarillas 

• Gorros 

• Centrifuga 

• Tubos  

• Reactivo colesterol 

• Reactivo colesterol Hdl 

• Reactivo colesterol Ldl 

• Reactivo de triglicéridos 

• Reactivo de apolipoproteína B 

• Bata Blanca 

• Jeringas  

• Algodón 

• Alcohol 

Recursos institucionales 

Laboratorio de Análisis Clínico Particular “BIO-MEDIC” 

Recursos Humanos 

Estudiantes investigadores: Alvarez Villamar Jennifer, Holguín Alay Camilo 

Tutor académico: Lic. Jazmín Castro Jalca 
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Involucrados en la investigación: presidenta de la ciudadela Bellavista y habitantes 

con sobrepeso. 

Encargado del laboratorio particular: Lcda. Carolina Intriago 

Recursos financieros: 

 

 

 

RUBLO CANTIDAD UNIDAD 

DE 

MEDIDA 

 COSTO 

UNITARIO  

COSTO 

TOTAL 

Reactivos de Col, trig, col hdl 3 Cajas  $  $ 173 + 

IVA 

Reactivo de Apolipoproteína B 1 Cajas $ $ 117.9 + 

IVA 

Tubos rojos con gel separador 

10ml 

1 Caja $ 0,20           $ 20,00            

Mascarillas, gorros  4 Unidad  $ 0,15 $ 0,60  

Curitas  1 Caja  $ 0,025 $ 2,50 

Jeringas  1 Caja  $ 0,125 $ 12,50 

Guantes quirúrgicos  1 Caja  $            0,15 $           7,50 

Rotulador 2 Unidad  $            1,50  $            3,00 

Internet 30 Horas  $            0,60  $          18,00 

Hojas A4  2 Paquetes  $            4,50  $            9,00 

Anillado Varios Propios  $          10,00  $          10,00 

Imprevistos  
  

 $          200,00  $          

200,00 

             TOTAL $         

574.00 
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Análisis de datos  

Software: se realizó tratamiento estadístico con el software SPSS versión 23 a la 

información de las personas con sobrepeso, elaborando una base de datos, y 

mediante tablas estadísticas descriptivas y de estadística inferencial se analizó los 

datos.  

 

Método correlacional  

Utilizando el test de Chi cuadrado se han realizado pruebas estadísticas para 

encontrar relación entre las variables.  

 

Test de Chi cuadrado: es utilizado para el análisis de variables cualitativas, un 

valor inferior (P <0,05), indica que existe una diferencia estadísticamente 

significativa (46). 
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5 Resultados  

Tabla 1  
    

Indice de masa corporal  
   

Variables  
Hombres  Mujeres  

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 

Sobrepeso  7 63,6 12 66,7 

Obesidad 4 36,4 6 33,3 

Total  11 100 18 100 

 

Análisis. –  de acuerdo al índice de masa corporal se encontró que el 63,6% que 

representa un total de 7 personas con sobrepeso, el 36,4% que corresponde a 4 

personas con obesidad fueron hombres, y un 66,7% que representan 12 personas 

con sobrepeso, el 33,3 que corresponden a 6 personas fueron mujeres. 

 

Tabla 2. Determinación en suero sanguíneo de colesterol total en habitantes con 

sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Optimo hasta 200 mg/dl 21 72% 

Moderado 200-239 mg/dl 3 10% 

Elevado >240 mg/dl 5 17% 

Total 29 100% 

 

Análisis. –  de acuerdo a la determinación de colesterol total, dentro del rango 

optimo es decir hasta 200 mg/dl se encontró el 72%, mientras en el rango elevado 

es decir mayor a 240 mg/dl el 17%, y en el rango moderado entre 200 y 239 mg/dl 

el 10%. 
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Tabla 3. Determinación en suero sanguíneo de colesterol Hdl en habitantes con 

sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Riesgo moderado 35 - 60 mg/dl 13 45% 

Riesgo bajo >60 mg/dl 11 38% 

Riesgo elevado hasta 35 mg/dl 5 17% 

Total  29 100% 

 

Análisis. – de acuerdo al análisis de colesterol Hdl, se obtuvo que el 45% se 

encontró en un rango de riesgo moderado entre 35 y 60 mg/dl, el 38% estaba dentro 

del rango de riesgo bajo es decir un resultado mayor a 60 mg/dl, y el 17% que estuvo 

en el rango de riesgo elevado es decir hasta 35 mg/dl.  

Tabla 4. Determinación en suero sanguíneo de colesterol Ldl en habitantes con 

sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Optimo hasta 100 mg/dl 17 59% 

Casi Optimo 100- 129 mg/dl 7 24% 

Moderado 130-159 mg/dl 5 17% 

Elevado 160 - 189 mg/dl 0 0% 

Muy elevado >190 mg/dl 0 0% 

Total  29 100% 

 

Análisis. – en el análisis de colesterol Ldl, se obtuvieron los siguientes resultados, 

dentro del rango optimo hasta 100 mg/dl se encontró el 59%, en el rango casi optimo 

entre 100 y 129 mg/dl el 24%, en un rango moderado de 130 a 159 mg/dl se obtuvo 

el 17%, en los rangos elevado de 160 a 189 mg/dl y muy elevado mayor a 190 mg/dl 

no se obtuvieron resultados.  
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Análisis. -  dentro del análisis de colesterol Vldl, el 66% se encontró dentro del 

rango optimo es decir entre 2 y 30 mg/dl, mientras que el 34% estuvo en el rango 

perjudicial es decir mayor a 30 mg/dl. 

Tabla 6. Determinación en suero sanguíneo de triglicéridos en habitantes con 

sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Bajo hasta 150 mg/dl 19 66% 

Dudoso 150 - 199 mg/dl 10 34% 

Alto 200 - 499 mg/dl 0 0% 

Muy alto >500 mg/dl 0 0% 

Total  29 100% 

 

Análisis. – de acuerdo a la determinación de triglicéridos, el 66% estuvo en un 

rango baja es decir hasta 150 mg/dl, el 34% en un rango dudoso de 150 a 199 mg/dl, 

mientras que en los rangos alto de 200 a 499 mg/dl y muy alto mayor a 500 mg/dl 

no se encontraron resultados.  

 

Tabla 5. Determinación en suero sanguíneo de colesterol Vldl en habitantes con 

sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Optimo 2 - 30 mg/dl 19 66% 

Perjudicial >30 mg/dl 10 34% 

Total  29 100% 

Tabla 7. Determinación en suero sanguíneo de Apolipoproteína B en habitantes 

con sobrepeso de la ciudadela Bellavista 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Optimo 63 - 133 mg/dl 25 86% 

Elevado >133 mg/dl 4 14% 

Total  29 100% 
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Análisis. -  en la determinación de Apolipoproteína B, el 86% se encontró en un 

rango optimo entre 63 y 133 mg/dl, mientras que el 14% en un rango elevado es 

decir resultados mayores a 133 mg/dl.  

Relación de perfil lipídico y apolipoproteína B 

Al relacionar el perfil lipídico con la apolipoproteína  B, se observó que el  50% del 

colesterol total elevado y el 50%  en el rango optimo  también se encuentran con 

Apolipoproteína  B elevada, en el cual no existen diferencias estadísticamente 

significativas (p= 0,6882), en el colesterol Hdl el 50% que se encuentra en un riesgo 

bajo mantienen la apolipoproteína B elevada pero no se observa significancia  

(p=0,4132), mientras que en el rango optimo del colesterol Ldl con un 50%  

mantienen la apolipoproteína B elevada el mismo 50% no existe significancia 

(p=0,8948), en el colesterol Vldl el 75% que está en un rango optimo tiene elevada 

la apolipoproteína B no existe diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,6673), y en los triglicéridos el 75% del rango tuvo apolipoproteína B elevada 

en el cual no existe significancia (p=0,4737).  
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Variables 

APO B     

Elevado Optimo 

Chi 

Cuadrado Significacion 

(<0,05) f % f % Valor de p 

Colesterol Total 
    

    

Elevado 2 50% 5 20% 
  

Moderado 0 0% 1 4% 
  

Optimo 2 50% 19 76% 0,688285 ns 

Colesterol HDL             

Riesgo bajo 2 50% 9 36% 
  

Riesgo elevado 1 25% 4 16% 
  

Riesgo moderado 1 25% 12 48% 0,413206 ns 

Colesterol LDL             

Casi optimo 1 25% 6 24% 
  

Moderado 1 25% 4 16% 
  

Optimo 2 50% 15 60% 0,894826 ns 

Colesterol VLDL             

Optimo 3 75% 16 64% 
  

Perjudicial 1 25% 9 36% 0,667378 ns 

TG             

Bajo 3 75% 14 56% 
  

Dudoso 1 25% 11 44% 0,473763 ns 

ns= no significativo 
      

*= significativo 
      

**=altamente significativo 
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6 Discusión  

La dislipidemia o elevación anormal de concentración de grasas en la sangre, es la 

principal causa de muerte en el Ecuador según estudios recientes de Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) (47), causando enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares.  

 

Analizar en suero sanguíneo colesterol total, colesterol Hdl, Ldl, Vldl, triglicéridos 

y apolipoproteína b en personas con sobrepeso permitió determinar dislipidemia 

como factor de riesgo cardiovascular en habitantes con sobrepeso obteniendo los 

siguientes resultados; de una muestra de 29 personas que voluntariamente 

colaboraron para el estudio, determinando colesterol total, una frecuencia de 5 

habitantes  representando el 17%  con resultados elevados, una frecuencia de 3  

habitantes es decir el  10% con resultados moderados y  un total de 21 habitantes es 

decir 72% con resultados óptimos, colesterol Hdl, en riesgo moderado 13 

representando un  45%, en riesgo bajo 11 es decir un  38% y en riesgo elevado 5 

representando el  17%, colesterol Ldl,  17 es decir un 59% con resultado óptimo, 

un total de 7 habitantes  es decir  24% con resultado casi optimo y 5 habitantes un  

17% con resultados moderados, colesterol Vldl, 19 habitantes con un 66% con 

resultados óptimos y 10 habitantes con 34% perjudicial, triglicéridos, 19 habitantes 

con un 66% bajo y 10 habitantes representando el 34% dudoso, Apolipoproteína B, 

con 25 habitantes con  un 86% de resultado óptimo y 4 habitantes representando el  

14% de resultado elevado. 

Estudio titulado dislipidemia como factor de riesgo para enfermedad vascular; 

casos y controles (48) por el Dr. Castillo Juan y col. Con un total de 160 personas 

entre ellas (80 casos y 80 controles). Los casos eran pacientes con enfermedad 

cerebro vascular aguda, considerado como tal el ictus isquémico o los 

hemorrágicos, diagnosticados por la clínica y confirmados en estudios 

tomográficos, los controles fueron seleccionados entre los pacientes que acudieron 

por emergencia u hospitalización de medicina con ausencia de elementos clínicos 

o imagenológicos de enfermedad cerebrovascular aguda, para cada caso se 

seleccionó un control apareado por edad (+/- 2 años) y mismo género.  Los datos 
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fueron analizados en el programa SPSS para Windows versión 17.0, los resultados 

fueron expresados en frecuencias absolutas y porcentuales, la media para los casos 

fue de 64,92 ± 11,58 años y los controles 64,97 ± 11,42 años; el 63,75 % fueron del 

género masculino y 36,25 % del género femenino (p= 0,798, no significativo). La 

media de colesterol sérico, triglicéridos y LDLc en los casos fueron 191,4, 130,50 

y 120,41 mg/dl y en los controles 210,16, 167,07 y 132,55; con p= 0,008, 0,001 y 

0,060; respectivamente (48). 

 

En el estudio titulado niveles plasmáticos de apolipoproteínas en una población 

saludable de la Argentina; implicaciones en prevención cardiovascular por Daniel 

Siniawski y col. Que midieron  en 463 sujetos la concentración de apolipoproteínas 

y en 293 el perfil lipídico, los dato continuos entre estos dos grupo se analizaron 

con la prueba de t si la distribución era normal, o con la prueba de Wilcoxon si no 

lo eran, analizando los datos con la prueba de chi cuadrado o la de Fisher, en los 

criterios de inclusión cualquier sujeto que concurrió al servicio de hemoterapia para 

donar sangre, y como criterio de exclusión enfermedad cardiovascular previa, 

antecedentes personales de diabetes, y tratamientos hipolipemiantes,  obteniendo 

así los siguientes resultados la edad media fue de 38 +/- 9 años, y el 68% eran 

hombres, el IMC  con una media de 25,83 +/- 4,2. El 53% de la población mostro 

un IMC menor a 25 y el 47% un IMC mayor o igual a 25, la prevalencia de 

tabaquismo fue del 31%, el nivel de Apo B fue menor en las mujeres que en los 

hombres en el análisis global, y en el grupo II, ambos grupos mostraron una 

tendencia estadísticamente no significativa, dentro de las implicaciones clínicas la 

obtención de valores de Apo B menores a la media o al percentil 20 podrían 

considerarse nuevas metas para pacientes de riesgo moderado y elevado, 

respectivamente, el hallazgo de niveles elevados de estos biomarcadores se podrían 

utilizar para mejorar la categorización de poblaciones de difícil evaluación con las 

puntuaciones de riesgo cardiovascular convencional: jóvenes , mujeres, sujetos con 

sobrepeso, o edad avanzada  concluyendo que nuevos análisis con un número mayor 

de sujetos permitirán corroborar o ajustar los resultados (49).    
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En dichos estudios se puede evidenciar la elevación de colesterol total, triglicéridos 

en personas con sobrepeso enmarcando así la presencia de dislipidemia, por lo 

tanto, están expuestos a desarrollar enfermedades cardiovasculares, la 

determinación de apolipoproteína B, refleja valores elevados en hombres a 

diferencia de las mujeres.  

  

El estudio enmarca la presencia de dislipidemia, lo cual muestra que existe poco 

conocimiento acerca de los factores de riesgos que conllevan a padecer riesgo 

cardiovascular, es necesario que se realicen campañas de prevención y control para 

así disminuir esta enfermedad, reduciendo así el impacto que esta pueda representar 

en la salud. 
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7 Conclusiones 

 

• Se concluyó con el análisis de 29 muestras de personas, las mismas que se 

distribuyen en 11 hombres y 18 mujeres, a los cuales se les realizó 

determinaciones bioquímicas de perfil lipídico y apolipoproteína B.  

 

• Al relacionar el perfil lipídico y apolipoproteína B mediante el test de chi 

cuadrado, no se encontró diferencia estadísticamente significativa en las 

variables.  

 

• De acuerdo a la charla brindada se llegó a la satisfacción de proponer 

mejorar el estilo de vida de los habitantes para evitar así enfermedades que 

se pueden desarrollar a partir de la dislipidemia. 

 

. 
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8 Recomendaciones 

 

• Se recomienda llevar una dieta saludable en el consumo de alimentos, 

realizar ejercicios físicos, para disminuir los factores riesgo tales como el 

sedentarismo, ingesta de alcohol, el sobrepeso, que conllevan a padecer 

problemas cardiovasculares. 

 

• El Ministerio de Salud Pública como entidad encargada de la prevención y 

promoción de la salud, debe realizar control y seguimiento a cada uno de 

los habitantes de las ciudadelas pertenecientes a Jipijapa, con el fin de 

respetar el Plan Nacional Del Buen Vivir. 

 

• Llevar a cabo más estudios acerca de la dislipidemia para marcar un punto 

de partida en investigaciones futuras. 
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Base de datos de pacientes  
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Oficios  
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Consentimiento informado  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo …………………………………………………………………, con numero de 

cedula de identidad:……………………… he sido informado(a) acerca del tema de 

investigación académico que los estudiantes, JENNIFER KARINA ALVAREZ 

VILLAMAR y JOSE CAMILO HOLGUIN ALAY, realizarán con el título 

“DISLPIDEMIA COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 

HABITANTES CON SOBREPESO EN LA CIUDADELA BELLAVISTA, 

CANTON JIPIJAPA, AÑO 2019”, en el cual me han invitado a participar en la 

toma de muestra sanguínea y he aceptado voluntariamente colaborar. Soy 

conocedor (a) que dichos exámenes se realizaran sin ningún costo y que será un 

beneficio tanto para los pacientes como para los investigadores. 

Que se respetaran la confiabilidad e intimidad de la información proporcionada. 

 

   __________________________________ 

                                                               C.I:  

                                                                 Paciente  

                                     

   ____________________________              ____________________________ 

                             C.I:      C.I: 

          Estudiante de laboratorio clínico              Estudiante de laboratorio 

clínico   

 

__________________________________ 

C.I: 

En caso de el paciente ser menor de edad (padre de familia o representante 

legal) 

 

NOTA: HE LEIDO LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA, HE TENIDO 

LA OPORTUNIDAD DE PREGUNTAR SOBRE ELLA Y SE ME HA 

CONTESTADO SATISFACTORIAMENTE LAS PREGUNTAS QUE HE 

HECHO. CONSIENTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTA 

INVESTIGACIÓN. 
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Análisis de plagio  
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Certificado de revisión ortográfica y gramatical  
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Fotografías 

Registro de talla   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registro de peso  
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Firma del consentimiento informado 

 

Firmando el consentimiento informado 
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toma de muestra en pacientes 

toma de muestra en pacientes  
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Procesando muestras  

 

Procesando muestras  
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Charla a los habitantes de la ciudadela  

 

Charla a los habitantes de la ciudadela 
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Mapa 
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Folleto de charla 

 

Folleto lado 1  

Folleto lado 2  
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Reporte de resultados  
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