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RESUMEN

La dislipidemia es la alteracion de los niveles de lipidos en sangre, ya sea por
una elevacion del CT, de la LDL-C o de los TG, o por una disminucion de la HDL-C.
Debido a su accidn aterogénica, este desorden lipidico es considerado uno de los
principales factores de riesgo para eventos cardiovasculares. El objetivo de este
estudio es analizar el perfil lipidico en la Comunidad de San Pedro, Municipio
Cedefio del Estado Bolivar, en Agosto 2009. La muestra estuvo conformada 82
pacientes, a los cuales se les extrajé una muestra sanguinea con un ayuno de 12 a 14
horas y fueron procesadas con Cromastest®. Se aplico estadistica descriptiva,
utilizando la hoja de analisis de datos de Microsoft Excel 2007. La distribucién por
sexo fue similar de 50%, el grupo etario mas representativo fue el de 5 a 15 afios con
30,6%, la mayoria de los valores promedios del perfil lipidico se encontraron dentro
de los rangos normales, presentandose alteraciones a partir de los 36 afios. En cuanto
al indice de Castelli se encontrd en rango bajo en la mayoria de pacientes en ambos
géneros, presentando riesgo aterogénico el 22% de los habitantes. La dislipidemia
mas frecuente en la Comunidad de San Pedro fue la hipertrigliceridemia, aumento de
LDL-C y disminucion de la HDL-C.

Palabras clave: dislipidemia, colesterol, triglicéridos, HDL-C, LDL-C.
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INTRODUCCION

La palabra lipido proviene del griego “lipo” que significa grasa. Las
caracteristicas de los lipidos es que no son hidrosolubles; son moléculas anfipaticas,
debido a que contienen grupos polares en la cabeza de la molécula, los cuales exhiben
afinidad por el agua (hidrofilos) y grupos no polares (hidréfobos) en la cola de la
molécula. Ellos por su naturaleza insoluble, pueden circular en el torrente sanguineo
en forma de estructuras complejas llamadas lipoproteinas, estas son esferas formadas
por un nucleo central que contiene triglicéridos y ésteres de colesterol, rodeados por
fosfolipidos y ciertas proteinas especiales llamadas apoproteinas (Martinez y Gémez,
2008; Pia y Bornout, 2008).

Las funciones basicas de los lipidos se pueden resumir en las siguientes: a) Son
la principal reserva energética del organismo, un gramo de grasa produce 9,4
Kilocalorias en las reacciones metabolicas de oxidacion; b) Forman las bicapas
lipidicas de las membranas celulares, recubren drganos y le dan la consistencia, o
protegen mecanicamente como el tejido adiposo; ¢) Son biocatalizadora, esto se debe
a que facilitan o favorecen las reacciones quimicas que producen los seres vivos,

como las prostaglandinas y las hormonas esteroideas (Martinez y Gomez, 2008).

Las lipoproteinas se pueden clasificar segun su composicion lipidica y densidad
(que depende de la proporcion entre proteinas y lipidos) en cuatro tipos
fundamentales: Quilomicrones (QM) compuesta por 95% de triglicéridos y 5% de
proteinas, lipoproteinas de muy baja densidad o very low density lipoproteins
(VLDL) al igual que los QM, 85% son lipidos y 15% proteinas; lipoproteinas de baja



densidad o low density lipoprotein (LDL) estas se componen de 75% de esteres de
colesterol y 25% de proteinas como la Apo B100, lipoproteinas de alta densidad o
high density lipoprotein (HDL) donde 50% de su masa es de proteinas como las Apo
A, Apo E, Apo Cy 50% son principalmente fosfolipidos (Gomez et al., 1990; Pia y
Bornout, 2008).

El colesterol total (CT) se trata de una molécula de carécter lipidico cuya
funcién principal en nuestro organismo es la de formar parte de la estructura de las
membranas de las células que conforman los 6rganos y tejidos. Ademas, interviene en
la sintesis de otras moléculas, como las hormonas suprarrenales y sexuales.
Principalmente se produce en el higado, aunque también se realiza un aporte
importante de CT a través de la dieta. Las moléculas de CT viajan por el torrente
sanguineo unidas a dos tipos de lipoproteinas (LDL-C y HDL-C); mientras que los
triglicéridos (TG) son compuestos grasos cuya funcidén principal es transportar
energia hasta los 6rganos de depdsito. Como el CT, los TG pueden ser producidos en
el higado o proceder de la dieta y el interés de su medicién viene dado por constituir

uno de los factores de riesgo cardiovascular (Ganong, 2004; Orgaz et al., 2007).

Las grasas de la dieta se emulsifican en particulas finas en el intestino delgado
por la accion detergente de las sales biliares, lecitinas y monoglicéridos; luego son
absorbidas por la célula intestinal, donde se unen a las apoproteinas B-48, C-11 y E,
formando los QM, particulas ricas en TG, que atraviesan la membrana basal del
enterocito y pasan a la circulacion linfatica. Desde alli pasan a la circulacion general
y en el endotelio vascular del tejido adiposo y muscular, por accion de la enzima
lipoproteinlipasa (LPL), activada por la apo C-Il, se liberan acidos grasos y TG. Estos
pasan a la célula adiposa o muscular, siendo reesterificados a TG, u oxidados
respectivamente. Los QM permanecen en circulaciéon maximo 12 a 14 horas. Al



perder un porcentaje de sus TG, pasan a llamarse QM remanente que son captados
por el higado gracias a receptores especificos que reconocen las apo E y B-48. Esta es
la Ilamada via exdgena, mediante la cual los TG de la dieta pasan al tejido adiposo y
el CT es derivado al higado, donde un porcentaje sera excretado a la bilis, en forma
de &cidos biliares libres (Orgaz et al., 2007; Pia y Bornout, 2008).

En el higado se sintetizan las VLDL-C, moléculas ricas en TG y apo E, C-1l y
B-100. Su sintesis es regulada por algunas hormonas y por la dieta, ya que aumentan
con la ingesta de hidratos de carbono y es inhibida por la captacion de QM
remanentes por parte de los receptores hepaticos. Desde el higado pasan a la
circulacion, donde liberan acidos grasos y fosfolipidos por accion de la LPL. En este
proceso pierde gran parte de sus apoproteinas, siendo transformada primero a una
IDL (que contiene apo E y B-100) y finalmente a una particula rica en CT, con escaso
contenido en TG llamada LDL, que contiene en su superficie solamente apo B-100.
Las LDL son captadas por receptores especificos que reconocen la apo B-100, siendo
liberado CT libre que inhibe a la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa (HMG
CoA reductasa), enzima limitante en la sintesis endégena de CT; este proceso ocurre
en diversos tejidos, pero el higado es el 6rgano que contiene la mayor cantidad de
receptores para LDL. Algunas células captan CT en forma inespecifica, es decir sin
mediar receptores, proceso que ocurre principalmente en condiciones patoldgicas
caracterizadas por un aumento en la concentracion plasmatica de CT (Ginsberg y
Goldberg, 2002; Pia y Bornout, 2008).

En la medida en que las células se recambian y mueren, se libera CT no
esterificado al plasma, el cual se une inicialmente a las HDL-C, particulas
sintetizadas por el higado e intestino, que contienen apo A | y A Il. Este CT no

esterificado se une luego a un &cido graso, en una reaccion de esterificacion



catalizada por la enzima plasmatica lecitina-colesterol aciltransferasa (LCAT) que
ocurre en la superficie de las HDL-C, siendo los ésteres transferidos a las VLDL-C y
eventualmente a las LDL-C. Esto establece un circulo en el cual las LDL-C entregan
CT a los tejidos extrahepéticos y este mismo CT es devuelto a las LDL-C a través de
las HDL-C. El rifion e higado son los 6rganos que catabolizan las HDL-C (Ginsberg
y Goldberg, 2002).

La dislipidemia es la alteracion de los niveles de lipidos en sangre, ya sea por
una elevacién del CT, de la LDL-C, de los TG, o por una disminucién de la HDL-C.
Este desorden lipidico, debido a su accion aterogénica, es considerado uno de los
principales factores de riesgo para eventos cardiovasculares como por ejemplo el
infarto agudo de miocardio; ademas, predispone a padecer ciertas enfermedades
durante el embarazo, tales como la pre-eclampsia y la pancreatitis (Agostini et al.,
2008; Kunstmann y Gainza, 2009).

Las dislipidemias pueden ser dislipidemias primarias, secundarias o por
defectos  genéticos. Las principales dislipidemias primarias son la
hipercolesterolemia  familiar, la  dislipidemia  familiar ~ combinada, la
hipercolesterolemia poligénica, la disbetalipoproteinemia, las hipertrigliceridemias
familiares y el déficit de HDL-C. Las dislipidemias secundarias se originan como
consecuencia de patologias o de factores ambientales tales como la obesidad, la
diabetes mellitus, el hipotiroidismo, la colestasia, la insuficiencia renal y el sindrome
nefrético o son cambios cuali y cuantitativos de la dieta y algunas drogas. En muchas
ocasiones, los defectos genéticos requieren de la presencia de factores secundarios
para expresarse clinicamente como dislipidemias de etiologia mixta (Anonimo,
2005).



La clasificacion clinica de las dislipidemias las catalogan en
hipercolesterolemia aislada que es el aumento sélo de LDL-C, dislipidemia mixta
derivada del aumento de LDL-C y de TG; hipertrigliceridemia aislada en general,
corresponden a defectos leves a moderados del metabolismo de VLDL y HDL-C
bajo aislado donde se encuentra igual o inferior a 35 mg/dl significa un factor de

riesgo independiente de cardiopatia coronaria (Agostini et al., 2008).

Segun las recomendaciones del Programa Nacional de Educacion del Colesterol
de los Estados Unidos de Norteamérica (NCEP), de la Sociedad Europea de
Aterosclerosis y de la Sociedad Chilena de Cardiologia, es imprescindible evaluar al
paciente en forma integral, para lograr una adecuada interpretacion de los examenes
de laboratorio, lo que ademas, permite definir metas de tratamiento acorde al riesgo

individual de los pacientes (Agostini et al., 2008).

Multiples autores han demostrado que el aumento de los TG es un factor de
riesgo independiente; se sugiere el uso de concentraciones mayores a 150 mg/dl como
valor para el diagnostico de hipertrigliceridemia. Los casos con niveles muy altos
generalmente cursan con una hiperlipidemias primaria y tienen como complicacion
potencial el presentar una pancreatitis. La aterogenicidad del CT y el LDL-C, ha sido
demostrada en multiples estudios epidemiolégicos, de acuerdo al NCEP, el CT se
considera como rango normal valores menores de 200 mg/dl. Se recomienda utilizar
cifras mayores de 200 mg/dl para la definicién de hipercolesterolemia. En cuanto al
LDL-C se considera como Optimo si es menor de 100 mg/dl. Ultimamente la
recomendacion para el nivel de LDL-C en pacientes catalogados de muy alto riesgo,
es decir, con antecedentes de enfermedad cardiovascular previa, es de menos de 70
mg/dl (Campos, 2008).



En las dltimas décadas se ha observado el incremento de anormalidades en los
lipidos en personas jovenes, relacionados en algunos de los casos a regimenes de
dieta con alto contenido en grasas saturadas y carbohidratos; esto aunado al
sedentarismo explica el ascenso en el nimero de pacientes con enfermedad coronaria
y enfermedad cerebro-vascular (ECV). Desde el afio 2004 se habla de la alta
prevalencia del sindrome metabolico en adultos jovenes, la cual se incrementa con la
edad, con un aproximado de 6,7 % entre los 20 y 29 afios, siendo la dislipidemia uno
de los criterios diagnosticos definitorios de este sindrome y representada basicamente
por hipertrigliceridemia y valores bajos de HDL-C. En algunos estudios se informa
que los hispanos han sido mayormente afectados que otros grupos y cada dia aumenta
el nUmero de personas a quienes se les realiza el diagnéstico de esta entidad, sobre

todo en adultos jovenes (Carrasco et al., 2005).

El sindrome metabdlico (SM) se define como una constelacion de factores de
riesgo del metabolismo de los lipidos o de origen metabdlico no lipidico, donde se
encuentran incluidas las alteraciones lipidicas de hipertrigliceridemia con cifras bajas
de HDL-C, el aumento de las LDL-C no es caracteristicas de este sindrome; los TG
superior a 1000 mg/dl tienen una relacion con esta enfermedad, mientras que la
disminucion de las HDL-C se estiman por valores menores de 50 mg/dl para la mujer
y menor de 40 mg/dl para los hombres (Luengo et al., 2005).

La alteracion en las concentraciones séricas de los lipidos constituye un factor
de riesgo para la enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Se ha
estudiado que los niveles alterados de lipidos séricos en la infancia tienden a persistir
en la adolescencia y en la adultez; de tal modo que, la deteccion precoz de la
hiperlipidemia es importante, ya que se pueden hacer los correctivos necesarios,

minimizando el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en la vida adulta.



Debido a que una lesion en el endotelio vascular genera la entrada LDL-C y
monocitos desde la sangre, estas lipoproteinas se oxidan y son ingeridas por los
macro6fagos, que se convierten en células espumosas desarrollando asi la lesion inicial
de ateroesclerosis llamada estria grasa. Esta acumulacion excesiva de lipoproteinas
acaba con la destruccion de la célula y se liberan LDL-C oxidadas, enzimas, radicales
libres y otras sustancias toxicas, que producen mas LDL-C oxidadas. (Ginsberg y
Goldberg, 2002; Velasquez et al., 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades
cardiovasculares causan la muerte a poco mas de 15 millones de personas
anualmente, lo que representa el 30% de las defunciones mundiales, con una
tendencia creciente en el tiempo. Durante las dos ultimas décadas, gran cantidad de
estudios epidemiologicos y de intervencion han establecido el papel de varios factores
de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, estos incluyen
alteraciones del perfil lipidico como niveles elevados de LDL-C y CT, con niveles
bajos de HDL-C, hipertension arterial, consumo de tabaco, obesidad, diabetes
mellitus e inactividad fisica; al igual que las enfermedades crénicas, las enfermedades
cardiovasculares tienen sus origenes en la infancia y la adolescencia, se ha
demostrado la importancia de dar seguimiento a aquellos nifios y jévenes con niveles
plasméticos altos de CT y LDL-C ya que gran porcentaje de ellos persistiran
presentando niveles elevados en su vida adulta (Ulate y Fernandez, 2001; Lanas et
al., 2003).

El perfil lipidico se define como el andlisis cuantitativo de una serie de lipidos
que son transportados en la sangre por los diferentes tipos de lipoproteinas
plasmaticas. La determinacion de estos parametros es un procedimiento analitico

béasico para el diagnostico y seguimiento de enfermedades metabdlicas, primarias o



secundarias. Entre estos parametros analiticos que se pueden determinar estan: CT,
LDL-C, HDL-C, TG, ciertas apoproteinas particulares. El perfil lipidico es un factor
predictivo en la aparicion de enfermedades de tipo cardiovascular, junto con la
hipertension arterial y otra serie de factores asociados con estilos de vida como el
tabaquismo y la inactividad fisica o sedentarismo (Garcia y Martinez, 2004; Orgaz et
al., 2007).

Garcia y Martinez (2004) en Valencia, Espafia, realizaron un estudio sobre la
valoracion del perfil lipidico del personal de la Universidad Politécnica de Valencia y
demostraron que todos los hombres sometidos al estudio superaron los 300 mg/dl de
CT, mientras que en las mujeres se observo este hecho para las que se encontraban en
los grupos de edad 20-29 y 40-49 afios. En el analisis del perfil lipidico en sangre, se
observo una clara tendencia de aumento del CT con la edad, tanto en el grupo de
hombres como en el de mujeres. En otro estudio en el mismo pais, Ruiz et al. (2007)
evaluaron el cambio en el perfil lipidico de nifios obesos, demostrando que en etapa
prepuberal ya existian alteraciones en el perfil lipidico tipicas del SM, como
hipertrigliceridemia, disminucién del HDL-C y Apo B aumentada. En estos nifios
existen ya en la etapa prepuberal, alteraciones en el perfil lipidico que condicionaran
complicaciones posteriores y que no parecen estar en relacion con la ingesta de grasa

0 energia en relacion a la masa corporal.

Lopez y Villar (2005) en Cuba, por medio de un estudio de las dislipidemias en
los pacientes mayores de 60 afios que acudieron a los consultorios del Hospital
“Héroes de Moncada” demostraron que el 56,9 % presentaron dislipidemias, no hubo
pacientes con TG aumentados, menos de la cuarta parte de los pacientes presentaron
niveles de alto riesgo para las LDL-C y se destaca que el 4,31 % del total de los
pacientes registraron cifras aumentadas de HDL-C, con una mayor prevalencia en

edades entre los 70 y 79 afios, con mayor incidencia en el sexo femenino.



Rosillo et al. (2005) en Argentina, estudiaron el perfil lipidico en 960 nifios y
adolescentes escolarizados, donde no lograron encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre varones y mujeres entre los distintos grupos etarios, a excepcion
de los TG donde era mayor en nifias de 5 a 11 afios. Por su parte, Stumbalan et al.
(2006) en el mismo pais estudiaron el perfil lipidico en pacientes infectados por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que recibian tratamiento antirretroviral y
demostraron que el 50% de los pacientes sintomaticos y 72% asintométicos
presentaron niveles de CT y HDL-C deseables, solo un 13,6% presentaron CT mayor
de 240 mg/dl y un 17% de ambos grupos presentaron HDL-C menor de 35 mg/dl y

toda la poblacion presentd valores de LDL-C deseables.

Asi mismo, Cuesta et al. (2007) en Cordoba, estudiaron 240 prepuberes
demostrando que la circunferencia abdominal esta en relacion directa y positiva con
las HDL-C, la presion arterial. Resultados similares obtuvieron Gotthelf y Jubany
(2008) en otro estudio en la ciudad de Salta, donde estudiaron las caracteristicas
antropométricas y la concentracion de lipidos séricos en nifios y adolescentes obesos,
donde determinaron que los valores alterados de TG se relacionaban con alteracion en
el indice de masa corporal, la circunferencia abdominal y el indice cintura/talla, lo
cual le da un papel de predictor a estas mediciones sobre el riesgo potencial de

trastornos metabdlicos en nifios y adolescentes obsesos.

En Brasil, Batista et al. (2008) basados en el estudio del perfil lipidico de
adultos sedentarios en funcion del nivel de fuerza muscular, demostraron el beneficio
que tiene la realizacion de ejercicios combatiendo la obesidad y provocando
alteraciones favorables al perfil lipidico, como aumento del HDL-C y disminucion
del CT, LDL-C, VLDL-C y TG, siendo asi, es necesario incentivar y orientar los

individuos a respeto de la actividad fisica.
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Cornejo et al. (2007) en Mexico, encontraron una relacion entre la dislipidemia
y los pacientes con ascendencia familiar con diabetes, obtuvieron que la frecuencia de
dislipidemia con aumento de LDL-C es 33,3%, hipertrigliceridemia 12%,
hipercolesterolemia 10,8% y disminucion de HDL-C de 10,8 %. Estas alteraciones se
encuentran con mayor frecuencia en los sujetos con sobrepeso y obesidad en forma

estadisticamente significativa.

Rajeev et al. (2008) en un estudio epidemioldgico, dirigido a conocer la
tendencias seculares en los niveles de CT, TG y lipoproteinas en una poblacion
urbana al oeste de la India demostraron que habia una tendencia de aumento de los
HDL-C remanentes, TG y disminucion del HDL-C; esto relacionado con la obesidad

de los habitantes.

La tendencia a nivel nacional es similar a la situacion mundial, estudios
presentados por Pérez et al. (2002) y por Solano et al. (2003) en Venezuela realizados
por FUNDACREDESA-Proyecto Venezuela, demostraron que los valores de CT, TG
tienden a disminuir de acuerdo a la edad. Los nifios de 3 a 5 afios de edad,
pertenecientes a los estratos socioeconémicos 1, 11, 111, tenian valores mayores de 150
mg/dl en ambos sexo, con relacién a los 145 mg/dl para ambos sexos en estratos 1V y
V. Segun el sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), la
prevalencia de sobrepeso en nifios de 2-6 afios para el periodo 1994-1997 oscil6 entre
10,0% en el 94y 9,4% en el 97; mientras que en los menores de 15 afios, aumentd de
8,5% en 1990 a 11,3% en 2000.

Pérez et al. (2002) estudiaron el perfil lipidico en nifios y adolescentes sanos de

escuelas publicas y privadas en Puerto la Cruz, a los cuales le realizaron un
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seguimiento, luego de 2 afios comprobaron que el mayor riesgo en hembras entre 5-8
afios y varones de entre 11-14 afios pertenecientes a los estratos sociales 11 y 1V, con
tendencia al desarrollo de patologias relacionadas con trastornos lipidicos, teniendo
en cuenta que estos tenian dos 0 mas antecedentes familiares positivos en padres o

abuelos para diabetes, obesidad, infarto del miocardio e hipertension arterial.

Por su parte, Carrasco et al. (2005) en Caracas realizaron una investigacion con
relacion a la frecuencia de dislipidemia en la poblacion de adultos jovenes en
Venezuela, encontraron que de 200 pacientes estudiados (121 mujeres y 79 hombres),
la dislipidemia prevalente fue el HDL-C bajo (41%) predominantemente en los
masculinos. EI 21,5 % de la muestra fue diagnosticada como sindrome metabdlico. El
47,5 % resultd con sobrepeso y el 14,5 % con algun grado de obesidad. Concluyendo
que la pesquisa de dislipidemia en la poblacion joven asintomatica es de gran utilidad

para realizar prevencion.

Veldsquez et al. (2006) en Valencia, realizaron un estudio sobre el perfil
lipidico en preescolares segun el nivel socioeconémico, encontrando que existe una
relacion entre el perfil socioecondémico y el nivel socioeconémico, observando que
los pacientes del estrato bajo tenian mayor riesgo aterogénico que los de estrato alto,
reflejado por HDL-C bajos y elevacion de la relacion CT y HDL-C y LDL-C con
HDL-C, sin encontrar diferencia en el perfil lipidico con respecto al estado

nutricional y al sexo.

Un estudio realizado por Decan et al. (1994) en Puerto Ordaz con la finalidad
de comparar el perfil lipidico y riesgo de enfermedad cardiovascular de nifios en edad
escolar de dos colegios distintos, uno del medio rural y otro urbano obtuvieron que un
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elevado porcentaje de ellos mantienen niveles de CT mayores de 142 mg/dl, niveles
de LDL-C por encima de 89,6 mg/dl y los niveles de TG oscilaron entre 45 y 85
mg/dl.

Por su parte, Silva (2007), realiz6 una investigacion sobre la influencia del
turno laboral en el perfil lipidico en 200 trabajadores de Ferrominera, Puerto Ordaz -
Estado Bolivar. Solo los sujetos con turno rotatorio presentaron niveles elevados de
CT (207 mg/dl) y TG (168 mg/dl), encontrandose significancia estadistica sélo en los
TG entre ambos turnos. En la relacion del perfil lipidico de los turnos laborales con el
IMC, segun el coeficiente de Pearson no hubo correlacion estadistica entre las
variables estudiadas. La significancia estadistica entre los valores de TG del perfil
lipidico de los trabajadores de turno fijo y los de turno rotatorio, aunado a un valor
promedio mas elevado de estos ultimos, permite concluir que el turno laboral pudiera
influir en la dislipidemia en los trabajadores de la empresa Ferro minera Orinoco de

Puerto Ordaz, Estado Bolivar.

Nieves (2004) en Ciudad Bolivar, realiz6 un estudio comparativo de los niveles
séricos de lipoproteina(a) y perfil lipidico en pacientes con sindrome coronario
Complejo Hospitalario Universitario "Ruiz y Pé&ez". Los resultados obtenidos
arrojaron que el nivel sérico promedio de CT para todos los pacientes fue de 187,64
mg%, con un valor de p=0,76. EIl valor sérico promedio de TG para el total de los
casos fue de 148,91 mg%, con un valor de p=0,15. El nivel sérico promedio de HDL-
C para todos los pacientes fue de 42,11 mg%, con un valor de p=0,23. El nivel sérico
promedio de LDL-C para el total de los pacientes fue de 129,74 mg%, con un valor
de p=0,50; siendo éstos estadisticamente no significativos. El nivel sérico promedio
de lipoproteina (a) para todos los pacientes fue de 15,86 mg%, con un valor de
p=0,63. El andlisis de los resultados permitio concluir que los niveles séricos de CT,
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LDL-colesterol, HDL-colesterol, lipoproteina (a) y triglicéridos guardan una relacion
estadisticamente no significativa con la ocurrencia y severidad del sindrome

coronario agudo en este grupo de pacientes.

Por su parte Nufiez et al. (2006), para conocer el perfil lipidico de los
adolescentes en Ciudad Bolivar, estudié 339 muestras de adolescentes, de diversos
colegios de la parroquia "Vista Hermosa" de Ciudad Bolivar, Estado Bolivar,
obteniendo que los niveles promedios del perfil lipidico se encontraron dentro de los
valores establecidos como de referencia, a excepcion del HDL-C que presentd un
promedio inferior al establecido. Con relacién a la edad, los valores de CT y LDL-C
presentaron diferencias significativas (p<0.001) y el grupo de adolescentes con 12
afios fue el que presentd los valores promedio de CT y LDL-C mas elevados,
mostrando un descenso a medida que aumentaba la edad. Con relacion al sexo, se
encontraron diferencias significativas para los valores de CT y LDL-C (p<0.001),
observandose valores promedios méas elevados en el sexo femenino. Los valores de
CT, TG, LDL-C y HDL-C no guardan relacién estadisticamente significativa con

indice de masa corporal.

Asi mismo, Bell-Smythe et al. (2008) en Ciudad Bolivar, se estudio el perfil
lipidico en pacientes hipertensos, encontrandose que el 75% de las mujeres y el 55%
de los hombres presentan CT > 180 mg/dl; el 55% de las mujeres y el 65% de los
hombres HDL-C bajo < 40 mg/dl y el 80% de las mujeres y el 60% de los hombres
LDL-C elevado > 100 mg/dl. En cuanto a la Lp (a) s6lo 10% de las pacientes
hipertensas presentaron valores elevados > 30 mg/dl, el 90% de los mujeres y el
100% de los hombres presentaron valores que se incluian dentro de los valores

referenciales. EIl riesgo lipidico mostré que el 80% de mujeres y el 85% de los
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hombres tenian valores mayores a 3,5 y el 80% de las mujeres y hombres tenian
valores de LDL-C/HDL-C mayores a 2,2.

En otra investigacion Barrios et al. (2009), estudio el perfil lipidico en nifios y
adolescentes de la Escuela Nacional Bésica José Luis Afanador ubicada en Ciudad
Bolivar, encontrandose que los valores promedios de perfil lipidico dentro del rango
de referencia, con un 27,34% (n= 38) de hipertrigliceridemia; los valores promedios
de CT/HDL-C y LDL-C HDL-C, se encontraron dentro de los valores de referencia,
siendo 3,26 y 1,78 respectivamente; la presion arterial también se encontrd dentro de
los valores de referencia para cada percentil de talla, edad cronoldgica y sexo,
ademas, se evidencid una relacion lineal positiva y muy significativa de presion

arterial sistolica y presion arterial diastolica con el perfil lipidico.

En tal sentido, es necesario la deteccion oportuna de pacientes con dislipidemia
por su importancia como factor de riesgo en diversas enfermedades de origen
cardiovascular, por lo cual el presente trabajo de investigacion, tiene como propdésito
determinar el Perfil lipidico en la Comunidad de San Pedro, Municipio General

Manuel Cedefio, Estado Bolivar.



JUSTIFICACION

Para Carrasco et al. (2006) la basqueda activa de pacientes con dislipidemia
esta justificada por su gran importancia como factor de riesgo cardiovascular, debido
a que diversos estudios observacionales han demostrado una clara relacion entre
niveles elevados de LDL-C, niveles bajos de HDL-C y enfermedad coronaria y que la
prevalencia de dislipidemia varia de acuerdo a la poblacion estudiada. De igual
manera, Rajeev et al. (2008) aseguran que las enfermedades cardiovasculares
principalmente las enfermedades coronarias son problemas de salud pablica que han
ido en crecimiento en los Ultimos afios en diversos paises a nivel mundial, con un

crecimiento exponencial.

Con este estudio, se busca analizar las alteraciones del perfil lipidico en la
Comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel Cedefio, Estado Bolivar, para
asi poder realizar un diagndstico precoz y evitar las complicaciones que ésta puede
acarrear, mediante la implementacion de técnicas sencillas y econdmicas

favoreciendo a la poblacion y asi disminuir los costos en salud.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el perfil lipidico en la Comunidad de San Pedro, Municipio General

Manuel Cedefio, Estado Bolivar.

Objetivos Especificos

» Determinar el perfil lipidico segun sexo en la Comunidad de San Pedro.

» Determinar la frecuencia de dislipidemia en la Comunidad de San Pedro.

» Calcular el indice aterogénico de Castelli segun edad y sexo en la

Comunidad de San Pedro.
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METODOLOGIA

Disefio del Estudio

Este estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo de corte transversal, ya que su
proposito fue evaluar el perfil lipidico en la Comunidad de San Pedro.

Universo

Los 120 habitantes de la Comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel

Cedefio, Estado Bolivar.

Muestra

Estuvo conformada por 82 habitantes, 41 del sexo femenino y 41 del sexo
masculino, que acudieron de manera voluntaria a la jornada de salud realizada el 18
de agosto de 2009 en la Comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel

Cedefio, Estado Bolivar.
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Materiales

¢ Agua Destilada.

¢ Algodon, gasas.

e Reloj.

e Tubos sin anticoagulantes.

¢ Alcohol.

e Tubos de ensayos.

e Gradillas.

e Micropipetas automaticas, puntillas descartables.

e Pipetas volumétricas.

¢ Bafio de Maria.

¢ Centrifuga Harmonic Series.

e Torniquetes.

e Sistema vacutainer, incinerador de agujas.

« Kits para la determinar CT, TG, HDL-C Marca Comercial CROMATEST®.
e Espectrofotometro OMEGA 1V con longitud de onda de 300 a 600 nm.

Procedimientos:

Se procedi6 a la elaboracion de una carta dirigida al consejo comunal de la
Comunidad de San Pedro con el fin de notificarle la realizacion de la jornada de salud
(Apéndice A).
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Posteriormente se realizd una charla con la finalidad de explicarles a los
habitantes de la comunidad la importancia de practicarse andlisis de laboratorio, en
este caso perfil lipidico, indicandole que los niveles elevados de los TG, CT, asi
como niveles bajos de HDL-C son factores predisponentes a padecer ECV,
pancreatitis, asi como ciertas complicaciones durante el embarazo como la pre-

eclampsia.

Finalmente se convocéd a todos los habitantes de la comunidad para que
acudan a la jornada de salud con un ayuno previo de 12 a 14 horas para la realizacion
de los exdmenes. Los datos se recogieron en una hoja de registro para tal fin
(Apéndice B).

Toma de Muestra Sanguinea:

Previa explicacion y solicitud de consentimiento, a cada paciente se le tomé 5
ml de sangre previo ayuno de 12 horas, cumpliendo con la asepsia y antisepsia
correspondiente y empleando el sistema vacutainer. Las muestras se depositaron en
tubos sin anticoagulante, fueron rotulados numéricamente, se trasladaron al
laboratorio del Hospital Dr. Arnoldo Gabaldén, Caicara del Orinoco, Municipio
General Manuel Cedefio. Las muestras sanguineas después de coagularse fueron
centrifugadas a 2500 r.p.m durante 10 minutos y posterior se le extrajeron los sueros

para la realizacion de los anélisis respectivos.
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Determinacion de Triglicéridos (Anexo 1)

Método: Enzimatico colorimétrico.

Fundamento: EI método se basa en la hidrdlisis enzimatica de los triglicéridos
séricos a glicerol y acidos grasos libres (FFA) por accion de la lipoprotein lipasa
(LPL). EI glicerol es fosforilado por el adenosin trifosfato (ATP) en presencia de
glicerolquinasa (GK) para formar glicerol-3-fosfato (G-3-P) y adenosin difosfato
(ADP). El G-3-P es oxidado por la glicerofosfato oxidasa (GPO) en dihidroxiacetona
fosfato (DHPA) y peroxido de hidrogeno. En presencia de peroxidasa (POD) el fenol
y la 4-aminoantipirina (4-AA) se condensan por accion del peroxido de hidrogeno
formandose un cromdégeno rojo proporcional a la concentracion de triglicéridos

presentes en la muestra.

Valores de referencia para TG: Menor de 150 mg/dl (Orgaz et al., 2007).

Determinacién de colesterol

Meétodo Enzimatico colorimétrico. (Anexo 2)

Fundamento: Este método se basa en el uso de tres enzimas: colesterol
esterasa(CE), colesterol oxidasa (CO) y peroxidasa (POD). En presencia de este
ultimo la mezcla de fenol y 4-aminoantipirin (4-AA) se condensan por accién del
peréxido de hidrogeno, formando una quinoaimina coloreada proporcional a la

concentracioén de colesterol en la muestra.
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Valores de referencia para CT: Limite superior deseable por debajo de 200
mg/dl (para menores de 18 afios el limite superior éptimo debera ser de 180 mg/dl).
Hipercolesterolemia limite: 200 — 250 mg/dl. Hipercolesterolemia definida cuando

los valores de colesterol superan los 250 mg/dl (Orgaz et al., 2007)

Deteminacion de HDL-C

Método Enzimatico Colorimétrico. (Anexo 3)

Fundamento: Esta técnica emplea un método de separacién basado en la
precipitacion selectiva de las lipoproteinas conteniendo apoproteinas-B (VLDL, LDL
y (a)Lpa) por accion del acido fosfotunstico/CL,Mg, sedimentacion del precipitado
por centrifugacion y subsiguiente analisis enzimatico como colesterol residual de las

lipoproteinas de alta densidad (HDL) contenidas en el sobrenadante claro.

Valores de referencia para HDL-C: El intervalo de normalidad: 40 - 60 mg/dl,
Valores inferiores a 40 mg/dl indican un mayor riesgo de sufrir enfermedad

cardiovascular (Orgaz et al., 2007).
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Determinacién semicuantitativa de LDL-C

Férmula de Friedewald

Se estima el colesterol de LDL, utilizando la formula de Friedewald. Todo ello
expresado en mg/dl y siempre que los niveles de triglicéridos sean menores de 400
mg/dl. EI LDL-C es considerado el mejor indicador clinico de riesgo cardiovascular
(An6nimo 2005; Orgaz et al., 2007).

LDL-C = CT - (TG + HDL-C)
5

Valores de referencia para LDL-C: limite superior deseable por debajo de 130
mg/dl; limite alto: 130 — 150 mg/dl; por encima de 150 mg/dl se consideran
resultados patoldgicos (Orgaz et al., 2007).

Calculo del indice aterogénico (1A) segun férmula de Castelli.

Se utiliza para realizar una valoracion rapida y sencilla del riesgo de
enfermedad cardiovascular al que esta sometido un paciente en funcion de sus niveles
de colesterol; utilizando la medicion del CT y de la HDL-C, se puede estimar esta

relacion como indice de riesgo cardiovascular (Anénimo 2005; Orgaz et al., 2007).

IA=CT/HDL-C
Valores de referencia para IA: (Orgaz et al., 2007).
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Sexo Riesgo bajo | Riesgo moderado | Riesgo alto
Masculino <5 5-9 > 9
Femenino <45 45-7 > 7

Anadlisis Estadisticos

Se aplico estadistica descriptiva, utilizando la hoja de analisis de datos de
Microsoft Excel 2007. Los resultados se expresaron en tablas de frecuencia absoluta y

porcentual, se usaron medidas de tendencia central.



RESULTADOS

En este estudio se evaluaron un total de 82 pacientes con edades comprendidas
entre los 5 a 65 afios en la Comunidad de San Pedro, ubicada en la zona aledaiia al
Municipio Manuel Cedefio, de ambos sexo con una distribucion similar (n=41) de
50% para ambos, los valores medios de TG, CT, HDL-C, LDL-C, VLDL-C se
encontraron, en su mayoria para ambos sexos, dentro de los rangos de referencia, a
excepcion de los TG en los hombres, evidenciando un valor medio de 155,48 mg/dl
(Tabla 1).

De acuerdo a los grupos etario, la mayoria de los valores medios de TG, CT,
HDL-C, LDL-C, VLDL-C, se encontraron dentro de los rangos de referencia;
presentandose dislipidemia, en uno o mas parametros, el grupo de edades de 36 a 45
afios cursd con valores medios altos para TG y CT con un valor de 163,80 mg/dl y
213,90 mg/dl respectivamente; el grupo de 46 a 55 afios con valores de CT
superiores a los 200mg/dl; asi mismo, el grupo con edades de 56 a 65 afios presentd
valores aumentados de TG, CT y LDL-C, con un valor medio de 209,25 mg/dl,
226,42 mg/dl y 142,58 mg/dl respectivamente (Tabla 2).

Al evaluar la dislipidemia en los habitantes de la comunidad de San Pedro, se
obtuvo que el 24,4% (n=20) presentaron hipertrigliceridemia; el 7,3% (n=6)
hipercolesterolemia; 20,7% (n=17) disminucién de la HDL-C; 7,3% (n=6) aumento
de la VLDL-Cy el 14,5% (n=11) aumento de la LDL-C, destacando que un habitante
por presentar hipertrigliceridemia superior a los 400 mg/dl no se le pudo estimar la
concentracion de LDL-C y VLDL-C (Tabla 3).
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En cuanto al indice aterogénico de Castelli se observé que el 73,2% (n=30) del
sexo masculino con edades entre 5 a 65 afios no presentd riesgo para enfermedad
cardiovascular, 24,4% (n=10) con edades entre 36 a 65 afios presento riesgo medio y
solamente 2,4% (n=1) del grupo etario entre los 16 a 25 afios curso con riesgo alto
(Tabla 4).

El analisis del indice de Castelli en el sexo femenino evidencio que el 82,9%
(n=34) de los grupos etarios de 5 a 65 afios no presentaron riesgo para enfermedad
cardiovascular; el 14,63% (n=6) de los grupos etarios de 5 a 25 afios y de 36 a 65
afios presentaron riesgo medio, el grupo etario de 26 a 35 afios no presentd este tipo
de riesgo; el 2,4% (n=1) del grupo etario entre los 16 a 25 afios cursé con riesgo alto

para enfermedad cardiovascular (Tabla 5).
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TABLA 1. Perfil lipidico segun sexo en la Comunidad de San Pedro,

Municipio General Manuel Cedefio, Estado Bolivar, agosto de 2009

Sexo Perfil Lipidico (mg/dl) Total
TG CT HDL-C VLDL-C LDL-C
— — — — — n° %
X X X X X
Masculino 155,48 177,24 62,10 29,00* 90,65* 41 50,0
Femenino 124,41 168,46 56,45 24,88 87,81 41 50,0
TOTAL 82 100,0

*No se pudo evaluar una muestra
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TABLA 2. Perfil lipidico segun edad en la Comunidad de San Pedro,

Municipio General Manuel Cedefio, Estado Bolivar, agosto de 2009

Edad Perfil Lipidico (mg/dl) Total
(@fos)  1g CT HDL-C VLDL-C LDL-C
_ _ _ _ _ ne %
X X X X X
05-15 11752 14824 _ 64.00 2353 62.76 25 3048
16-25 12194 15020 59,50 24,38 78,54 17 2073
26-35 13010 15580  77.69 26,02 58.98 10 1220
36-45 16380 21390 5857 32,58 122,75 10 1220
46-55 13900 20550 47,08 27 80 130,25 8 976
56-65 20925 22642 4387 35.38* 142,58 * 12 1463
TOTAL 82 100,00

*No se pudo evaluar una muestra
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TABLA 3. Frecuencia de dislipidemia en la Comunidad de San

Pedro, Municipio General Manuel Cedefio, Estado Bolivar, agosto de

2009
TG CT HL-C VLDL-C LDL-C
Valores
n° % n° % n° % n° % n° %
Bajo 62 75,6 61 744 17 20,7 0 0,0 62 745

Normal 0 0,0 15 18,3 33 402 75 915 08 09,8

Alto 20 24,4 6 7,3 32 391 6 73 11 14,5

Total 82 100,0 82 100,0 82 1000 *81 988 *81 98.8

*No se pudo evaluar una muestra
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TABLA 4. Indice aterogénico para el sexo masculino segtin edad en

la Comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel Cedefio,

Estado Bolivar, agosto de 2009

Edad Riesgos aterogénico sexo masculino Total
(afios)

Bajo Moderado Alto n° %

n° % n° % n° %

05-15 12 29,3 - - - - 12 29,3
16-25 7 17,1 - - 1 2,4 8 19,5
26-35 4 9,8 - - - - 4 9,8
36-45 1 2,4 2 4,9 - - 3 7,3
46-55 3 7,3 3 7,3 - - 6 14,6
56-65 3 7,3 5 12,2 - - 8 19,5
TOTAL 30 73,2 10 24,4 1 2,4 41  100,0
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TABLA 5. indice aterogénico para el sexo femenino seguin edad en

la comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel Cedefio,

Estado Bolivar, Agosto de 2009

Edad Riesgo aterogénico sexo femenino Total
(afios)
Bajo Moderado Alto n° %
n° % n° % n° %

05-15 12 29,26 1 2,44 - - 13 31,7
16-25 7 17,1 1 2,44 1 2,44 9 22,0
26-35 6 14,63 - - - - 6 14,6
36-45 6 14,63 1 2,44 - - 7 17,1
46-55 1 2,44 1 2,44 - - 2 4.8
56-65 2 4,87 2 4,87 - - 4 9,8
TOTAL 34 82,9 6 14,63 1 2,44 41 100,0




DISCUSION

El siguiente estudio se realizo con el objetivo de analizar el perfil lipidico en la
Comunidad de San Pedro, Municipio General Manuel Cedefio del Estado Bolivar. En
este estudio se evaluaron un total de 82 pacientes de ambos sexos con una
distribucion similar de 50%, los valores medios de TG, CT, HDL-C, LDL-C, VLDL-
C, en su mayoria, se encontraron en ambos sexos dentro de los rangos de referencia, a
excepcion de los TG en hombres donde se encontraban en 155,48 mg/dl. En relacion
al perfil lipidico por grupo etario se evidencié dislipidemia en uno 0 més parametros,
el grupo de 36 a 45 afios mostro hipertrigliceridemia con un valor medio de 163,80
mg/dl e hipercolesterolemia con un valor medio de 213,90 mg/dl, el grupo de 46 a 55
afios se observd valores aumentados de CT con un valor medio de 205,50 mg/dl; el
grupo de 56 a 65 afios presentd hipertrigliceridemia con un valor medio de 209,25
mg/dl, hipercolesterolemia con un valor medio de 226,42 mg/dl y concentraciones
altas de LDL-C con un valor medio de 142,58 mg/dl, presentando este ultimo grupo

mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

Estos resultados son similares con los que obtuvieron Garcia y Martinez (2004)
en una investigacion en la Universidad Politécnica de Valencia, Espafia, donde tanto
en el grupo de mujeres como en el de hombres se observé un aumento en la
prevalencia de hipercolesterolemia con la edad. EI 91% de mujeres y el 74% de
hombres mayores de 50 afios presentaron niveles de colesterol total superiores al
limite recomendado (200 mg/dl). El porcentaje de poblacién con fracciones de LDL-
C por encima de los limites recomendados (130 mg/dl), también aumento con la edad
para ambos grupos, llegando a ser de un 64% en el caso de mujeres mayores de 50

afios y un 68% para el grupo de hombres de la misma edad. Asi, el perfil lipidico en
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los hombres parece ser méas desfavorable en la cuarta década de la vida, alcanzandose
en la misma las mayores concentraciones de CT, LDL-C y TG mientras que en las

mujeres este aumento no se produce hasta después de la menopausia.

Resultados parecidos se obtuvieron en una investigacion realizada en Caracas,
Venezuela, por Carrasco et al. (2005), donde obtuvieron que del total de la muestra
79 fueron masculinos y 121 femeninos; con respecto al CT la media para la muestra
fue de 161,48, no se observa diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y
los niveles de CT. Categorizado segun la edad se obtuvo una relacion significativa
con relacion al valor de CT. En cuanto al LDL-C, la media para la poblacion fue de
90,35, discriminada por sexo de la siguiente forma: en el femenino la media fue de
92,55 y para el masculino de 86,97, por sexo no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa. Con respecto a esta variable por grupos de edades se
encontrd diferencia estadisticamente significativa representada por mayores niveles
de LDL-C a mayor edad.

En este mismo estudio la variable HDL-C, la media fue de 42,04; segun el sexo
se obtuvo que la media para los masculinos fue de 38,48 y para el sexo femenino la
media fue de 44,38, por sexo se encontrd diferencia estadistica altamente
significativa, con mayor prevalencia de HDL-C bajo para el grupo masculino. De
acuerdo a los grupos de edades no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en esta variable. Para la variable TG se encontrd que la media fue de
128,57. Con respecto a esta variable no se evidencio diferencia estadisticamente

significativa.
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Por su parte en la poblacion de Cachama estado Anzoategui, Monroy y Romero
(2005) evidenciaron que el perfil lipidico en esta poblacidn se encontraba normal en
ambos sexo, a excepcién de los valores en hombres y mujeres mayores de 55 afios,
donde se encontraban elevados, resultados similares a los obtenidos en nuestra

investigacion.

En otro estudio realizado en Montevideo, Uruguay, por Lopes et al. (2006)
hallaron un predominio de pacientes de sexo femenino, aproximadamente de 2:1 con
respecto al masculino, con nimero de muestras similares para los diferentes centros
asistenciales. EI CT en la poblacién femenina de 211 mg/dl con un desvio estandar de
48,44. La media hallada para hombres fue de 205,53 con un desvio de 54,27 y para
las mujeres 213,86 con desvio de 44,90. Tanto el CT como los otros parametros
mostraron una diferencia significativa entre sexos, excepto para el colesterol no

HDL-C, lo cual difiere con los resultados obtenidos en esta investigacion.

Al evaluar las dislipidemia en los habitantes de la comunidad de San Pedro se
obtuvo que el 24,4% resultdé con aumento del TG, un 7,3% aumento del CT; el 20,7%
disminucion del HDL-C, un 7,3% aumento del VLDL-C y el 14,5% aumento del
LDL-C; destacando que la VLDL-C y LDL-C no se pudo calcular a un habitante por

presentar los triglicéridos superior a 400 mg/dl.

Estos resultados son similares a los encontrados por Lopez y Villar (2005) en
una investigacion realizada en Policlinico Docente “Héroes del Moncada” de Cuba en
pacientes mayores de 60 afios, donde se encontraron que el 23,28 % de ellos tuvo alto
el CT y no hubo pacientes con TG aumentados. Resulta representativo que el 46,55 y
el 40,34 % tuvieron cifras consideradas como limitrofes para alto riesgo de CT y TG
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respectivamente. Es de destacar también que el 30,17 % del total de los pacientes
presentaron cifras de CT normales, y un 59,66 % del total registré cifras normales de
TG. Del analisis de la distribucién de las cifras de la LDL-C en los pacientes
estudiados, se destaca que un 19,83 % presentd niveles de alto riesgo y el 41,38 % de
alto limitrofe. Con respecto a la HDL-C un 55,17 % registro cifras consideradas como
factor de riesgo, y el 4,31 % del total de los pacientes registré cifras del factor
protector para las HDL-C, se observa que el 56,90 % presentd dislipidemia, mientras
que solamente el 1,72 % del total fueron evaluados como normales.

En otro estudio realizado por Lopes et al. (2006) en Montevideo, Uruguay, se
puede observar que el porcentaje de pacientes con niveles lipidicos plasmaticos en
valores no deseables fueron destacables fundamentalmente para el CT con 57%,
HDL-C en 45%, LDL-C en 60% y TG en 74%. Igualmente, en un estudio realizado
por Carrasco et al. (2005) en Caracas, los valores con respecto al CT se encontré que
84,5 % de los individuos tenian valores en el rango deseable, 13,5 % en limitrofe alto
y 2 % en alto. En cuanto al LDL-C, los pacientes se ubicaron de la siguiente forma:
en rango éptimo 62 % de los pacientes, sub-0ptimo 25,5 %, limitrofe alto 11 %, alto 1
%, muy alto 0,5 %. Con respecto a la variable HDL-C se encontrd, que 47 % estaban
en nivel bajo, 29 % en nivel normal y 10 % en nivel alto. Para la variable TG se
encontrd una distribucion en esta forma un 69,5 % un nivel normal, 19 % limitrofe
altoy 11,5 % alto.

En cuanto al indice aterogénico, por grupo etario y sexo, el 26,8% (n=11) de
los habitantes del sexo masculino y 17,07% (n=7) del sexo femenino presentaron
riesgo aterogénico; estos estuvieron distribuidos, de acuerdo al grupo etario, de la
siguiente manera; para el sexo masculino, 4,9% entre 36 a 45 afios, mientras que de

46 a 55 afios un 7,3% y entre 56 a 65 afios un 12,2% presentaron riesgo moderado, y
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solo 2,4% entre 16 a 25 afios se observO con riesgo alto; mientras que para el
femenino desde 5 a 55 afios (a excepcion del 26-35 afios) presentaron 2,44% y entre
56 a 65 afios 4,87% de riesgo moderado y para el grupo de 16 a 25 afios un 2,44% de
riesgo alto. para padecer enfermedad cardiovascular.

Estos resultados son semejantes con los obtenidos por Montalban (2002) en un
estudio en Malaga, Espafia, donde el indice aterogénico al estratificarlos segin grupos
de edad y sexo; la media para los hombres fue de 4,8 = 1,4 mientras que para las
mujeres se obtuvo una media de 4,2 £ 1,0, mientras que grupo de edad de 45-64 afios
en los hombres alcanzaron el mayor nivel de riesgo de 5,3 £ 1,4 y entre las mujeres
en el grupo de 55-64 afios de edad se obtuvieron niveles medios de riesgo 4,7 = 1,1

siendo el de mayor riesgo.

Asi mismo, el riesgo aterogénico de este estudio son similares a los obtenidos
por Lopes et al. (2006) en un estudio realizado en Montevideo, Uruguay, donde
observo que el indice de Castelli de la poblacién general fue de 3,8; pero al
desglosarlo por sexo se obtuvo que el sexo masculino presentd un indice aterogénico

de 3,9 y las mujeres de 3,6.

Por otra parte, los resultados de este estudio difieren con los obtenidos por
Monroy y Romero (2005) en un estudio en la poblacion de Cachama, Estado
Anzoétegui, donde la poblacion femenina resultd elevado el indice de Castelli, a
excepcion de la edad entre 41 a 55 afios; por su parte en el sexo masculino

presentaron elevados el indice aterogénico en la poblacidn entre 26 a 40 afios.



CONCLUSIONES

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

siguientes conclusiones:

® Los valores de TG, CT, HDL-C, LDL-C, VLDL-C se encuentran dentro del
rango referencial para el sexo femenino, mientras que para los hombres s6lo se

encontro alteracion en los TG, presentando hipertrigliceridemia.

e Al evaluar el perfil lipidico por edad, se presento dislipidemia a partir de 36 a
45y de 56 a 65 afios con aumento del CT y TG, este Gltimo con elevacion de la

LDL-C; el grupo de 46 a 55 afios evidencio solamente hipercolesterolemia.

e La hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas frecuente en la Comunidad de
San Pedro, acompafiada de un aumento de la LDL-C y disminucion de la
HDL-C.

e El indice de Castelli se encontré que el 22% de los habitantes presentaron

riesgo aterogénico para enfermedades cardiovasculares.
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RECOMENDACIONES

e Incentivar a los diferentes miembros del equipo de salud a la realizacion de
jornadas de despistaje y control de dislipidemia, por ser este un problema de
salud publica muy comdn y que no se diagnostican hasta cuando se presentan
estados avanzados de la enfermedad.

e Incentivar al profesional del Bioanalisis a la realizacion y publicacion de sus
investigaciones que ayuden a la prevencion o diagndstico precoz de

enfermedades que se presentan en las distintas comunidades.

e Es necesario realizar estudios a lo largo del tiempo en todas las comunidades,
no solo las de facil acceso para poder establecer parametros de comparacion en
futuras investigaciones, y asi conocer las variaciones que pueden presentar cada
comunidad en relacion a su ubicacion geogréafica, asi como las caracteristicas
propias de cada una como la alimentacion, habitos sociales y actividades

realizadas.
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APENDICE A

Caicara del Orinoco, 30 de Julio de 2009

Miembros del Consejo Comunal
Comunidad de San Pedro

Presentes.-

Ante todo reciban un cordial saludo, la presente es para notificarles la
realizacion de una Jornada de Salud en su comunidad, los cuales seran validados por
el laboratorio del Hospital Dr. Arnoldo Gabalddn para el dia sabado 18 de Agosto de
2009, de igual forma asistirdn médicos como personal participantes para la
evaluacién de los habitantes que acudan, asi como la donacién de medicinas,

vitaminas y otros enseres para su comunidad.

Sin ningdn otro particular nos despedimos, esperando su colaboracion y

pronta respuesta.

Br. Greiza Quijada S Br. Greisee
Quijada S Cl: 17.264.380
Cl:17.746.750



APENDICE B

Hoja de registro de perfil lipidico en habitantes de la comunidad de San Pedro,

Municipio General Manuel Cedefio.

Nombre, Apellido

Edad

Sexo

CT |TG HDL- |LDL-
C C
mg/di mg/dl | mg/dl | mg/dI

indice
Aterogénico
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Solo para uso diagnostico in vitro
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FUNDAMENTO

El método™ estd basado en la hicrolisis enzimatica de los
triglicéridos séricos a glicerol y 4cidos grasos libres (FFA) por
accion de la lipoprotein lipasa (LPL). El glicerol es fosforilado por el
adenosin trifosfato (ATP) en presencia de glicerolquinasa (GK)
para formar glicerol-3-fosfato (G-3-P) y adenosin difosfato (ADP).
El G-3-P es oxidado por la glicerofosfato oxidasa (GPO) en
dihidroxiacetona fosfato (DHAP) y peroxido de hidrégeno,

En presencia de peroxidasa (POD) el fenol y |a 4-aminoantipirina
(4-AA) se condensan por accion del peréxido de hidrogeno (H,0;)
formandose un cremégeno rojo proporcional a la concentracion de
triglicéridos presentes en la muestra.

LPL
Triglicéridos + 3 H,0 ——= Glicerol + 3 FFA

GK
Glicerol + ATP —— Glicerok- 3-P + ADP

GPO
Glicerol-3-P + O, ——> DHAP + Hy0,

H0;
4-AA + 4 Fenol yvo.::osga,_;m +H:0

COMPOSICION DE LOS REACTIVOS

Monoreactivo. Tampén PIPES 50 mmol/L pH 6.8, LPL=
12 KU, GK 2 1 KUIL, GPO = 10 KUIL, ATP 2,0 mmoliL,
Mg 40 mmoliL, POD 2 2.5 KUIL, 4-AA 0,5 mmol/L, fenol
3 mmollL, tensioactivos no-ionicos 2 g/L (p/v). Biccidas,

| TCAL] Patrén de Triglicéridos. Gliceral 226 mmoliL, equivalente

@200 mg/dL de glicerol trioleato. Patron secundario,

ALMACENAMIENTO Y ESTABILIDAD

A Conservara 2-8C

El Monoreactivo y el Patron son estables hasta la fecha de
caducidad indicada en Ia efiqueta

Desechar el reactivo cuando presente una absorbancia superior a
0,150 a 500 nm frente agua destilada o no recupere los valores
declarados de los sueros control

PREPARACION DE LOS REACTIVOS

El Monoreactivo y el Patrén estan listos para su uso,

@ Joaquim Costa, 18, 2° planta. 08390 Montgat ~ Barcelona (Spain). Tel, (+34
Almacen: Sani Antoni M? Claret, 8 bis. 08390 Montgat ~ Barcelona (Spain). www linear.es e-mail. info@!inear.e:

MUESTRAS

Suero o plasma oblenido con EDTA, El paciente estara en ayunas
desde la noche anterior a la extraccion Separar las células dentro
de las 2 horas siguientes a la venipuntura. Analizar las muesiras de
inmediato o refrigerarlas. Estables 1 semana a 4-8°C,

INTERFERENCIAS

- Niveles de bilirrubina superiores a 14 mg/dL interfieren.

La hemalisis (hemoglobina > 0.5 gfdL) no interfiere,

La glicerina presente en los tapones de goma o contaminando
malerial de vidrio ocasiona valores falsamente elevados de
triglicérdos.’

EQUIPO ADICIONAL

= témetra o atro para 2500+ 20 nm
= Unidad termostatizada ajustable a 37°C

= Pipetas de volumen variable para reactivos ¥ muestras.

TECNICA

Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente
Pipetear en tubos rotulados:

(R

m cromatast
— )
hados i TRIGLICERIDOS MR
S 55 Sl Meétodo enzimético colorimétrico .
Ul
H 1155010 Lw_amz_n“% bmsonr PUNTO FINAL

Para exprosar los resulados en unidades S| aplicar.

CARACTERISTICAS ANALITICAS

mgidL x 0,0113 = mmoll,
- Linealicad. Hasta BOO mgidl
VALORES DE REFERENCIA - Precisidn
mgidL Intrasarial Interserial
. de oy para Media | 220 k] 220 a2 450
Valores ciinicos
clasificar 65 gropos de riesge. DE 1.8 26 1.8 28 3.7
CVi 081 0.7 0,87 027 0.75
Triglicerides Clasficacitn N 0 10 0 10 10
Mormal Replcados: 10 por ravel, Replicados: 10 por nivel

< 150 mgrdL (< 1,70 mmoliL)

UNIKCH 930 duranie & dias.

150-199 mgidl {1,70-2,25 mmelil) Medisiallo Aladicn 1100 505 rm, 1mgee
scéridos da una absorbancia aproximada de 0,003,
200-499 . Alto triglcérdos .
e -Ci Ese ansaya (v) fue comparado con un método
500 mpfel. {2 5,65 mmaliL} Muy alta cormercial similar (x). Los resu'tades fuercn los siguientes:
- M=30 = 099 y=1116c+ 0439
Se i que cata i 5U propio rango de
relerencia,
CONTROL DE CALIDAD REFERENCIAS
El empleo de un calibrador para calcuar los resullades permie 1. Buscola Gy David, H. Chin. Gham, 19+ 476 (1573)
outener una exacitud & feointoel Sistes-o 2. Fossat, R yPrencpe, L Cin Cham 28:2077 (1862)
inplaado, % Yewns, DS, S¥fects of Drugs on Ciineal Laboraicry Tests, o
Para wn centrel o calidad adscunda 5¢ inCiudEn o cada sar: Edzion. AAGT Press (1995).
controles valoradcs (normales v alevados) que se tratasin como 4. SPECIAL REPORT. Executve Summary of the Third Report

ruestras problema.

REH 1880005 HUMAN MULTISERA NORMAL
Valoradn, Mvel nonmal de trighcéndos.

FEF 1985005 HUMAN MULTISERA ABNORMAL
Valorado, Nivel elevado de trigicéridos.

SIGNIFICADO CLINIGO

El jerto dal rivel ico de Epicos (trigh ¥
& ) ¥ derivados lipidicos, espacialments lipaproteinas (HOL

“\ TUBOS Blanco Muestra Patron \‘
Monoreactivo 1.0mL 1,0mL 10mL [u
Muestra - 10puL = ‘
Patrén = = o |

. _
3. Mezclar y reposar los tubas 15 minutos a temperatura ambiente

(18-25°C) 6 5 minutos a 37°C.
. Leer la absorbancia (A) de la muestra y el patron a 500 nm
frente af blanco de reactive

S

El color es estable coma minimo 1 hora protegido de la luz

CALCULOS

Amsesiin

X Cean = Myl triglicéridos
Abausn
Muestras con concentraciones superiores a 600 mg/dl deben

diluirse 1:2 con solucion salina y repatir el ensayo. Multiplicar los
resultados por 2.

) 93 4694990 Fax (+34) 93 469343 ..mmxw_.._

LOL), aywdan enla diagnosis da muchas no.-.o._ncacv Bg.onms-
H condiciones con alte resgo, Un nnusﬂ.__._u.._n en a._ nivel de
lipoproleinas plasmiticas conduce 8 una hiperipoprofeinamis, un
grupe de trastomos que aectan a lipidas y lipoprotainas causantes
de la enfermedad cardiaca coronaia y de la -a-asnh!s.n».
Cada lipo ce hiperipoprateinamia astd asocada con ura ._!.o.nr._
anormal de ode paprotel
Estudios en curse’ indican que la tasa de tiglicésidos por si misma
es tmmbien un factor de resgo independients e 1a enfermedad
cardiaca coronaria, El hallargo gque unos triglicéridos elavados
sean un factor de resge indopendionie sugare gue algunas
L son

inas ricas en Irighcérid Estas son
poprote ja densidad (VLDL) parcialments degradadas,
pisisprmpmil b i . Enla préctica

clinca, @l colestorol VADL #5 el inficador mas inmediats de
ook i g y come fal un objetivo
potencial de a terapia hipocalasien némica.

CEM034
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ANEXO 2

cHoLesTEROLMR (€

LiNEAR Chemicals. 5.

PRESENTACION
1118095 Clesterel MR 2x SOmL
REF _ 1118010 Colesterol MR 4 x 100 mL
1118015 Caolesterol MR 4x 250 mL

Sélo para use diagnéstico in vito

COLESTEROL MR

TOTAL
Método enzimstice colorimétrico
PUNTO FINAL

FUNDAMENTO

Este método para |a determinacién de colestersl total an suers'®
se basa en & uso de tes enzimas: colesterol esterasa (CE),
colesters] mdidasa (CO) y nmax.um«a Hvo_u_ En presencia de este
Gldmo la mezcla de ‘enol v 4 lipirina (4-A4) se cand

por accién del perdodde de hi una

ala an de &0 la

muesira
CE
Colasterol esterificade ——> Calesterol + Acidas grasos

co
Colesterol + O; ——> Colestencra + H:0y

HiOs
448 + Fanol ﬂuv Quinonaiming + 4H:0

COMPOSICION DE LOS REACTIVOS

[[RT] Menareactivo. PIFES 200 mmallL gH 7.0, colato sédico
1 mmelil, colesterc! esterasa > 250 WL, colesterol exidasa
> 250 UL, peroxidasa = 1 KWL, 4-amincant pirna 0,33
mmolL, fenci 4 mmell, tensicactives no-idnicos 2 gL
(piv). Biocidas.

CAL _ Patrin de Colesterol. Colestercl 200 mg/dl. (5,18 mmeliL).

Patbn primario de matriz orgénica.

ALMACENAMIENTO ¥ ESTABILIDAD

4" Conservara 2.85C.

Bl Monoreactive v el Palrén son estables hasla la fecha de
cadusicad indicada en la efiqueta.

Desechar @f reaclivo cusnde presente una absorbancia superior a
0,100 a 500 nm frende agua destiada o no recupere ks valores
declarades de los sueros contral,

PREPARACION DE LOS REACTIVOS

El Moncreactvo y &l Palrdn estdn istos para su uso.

MUESTRAS

Suerc libre de hemélisis o plasma heparinizado u chienide cen
EDTA.

El colestern! en suero o plasma es establa uncs 5 dlas a 2.8°C y
unos € meses a —20°C.

INTERFERENCIAS

= Muestras altamente ictéricas deben desecharse,

= Mugslras fipkmicas (trighcéridos =10 g/L) precisan un blanco
para comegirias, Emplear & misme volumen de muestra con
solucisn salina en vez de reactivo,

- Se hallan descriles diversas sustancias interferentes.

EQUIPO ADICIONAL

a 500+ 10 nm,

= 5 para
= Unidad termostatizada ajustatla a 37°C.
= Pipetas ¢e volumen variabie para resctivas ¥ muestras,

TECNICA

1. Eguilitrar reactivos y muestras a temperalura anbiente.
2. Pipelear en tubos rotulades:

VALORES DE REFERENCIA*

Valores clinicos actualizados de colesteral total empleados para

LiINEAR Chemicals. s.

CARACTERISTICAS ANALITICAS

- Lincalided, Hasta 600 mgial

Casificar los grupos de resgo. - Procisitn
mghdL
Colesterol Total c Meocia | 143 | 162 [ 267 | 143 | 1e2 | 267
< 200 mg/dL (< 5,18 mmedL} Deseadle | De | 24 | 31 1.7 | 28 | 31 43
| VR 17 126 | o8s | 202 | 191 1,61
200-239 mpldL (5, 18-8.2 mmoliL) Nermal akio [ 20 %0 o o - 5
> 240 mgidL (> 6.2 mmaolil) Alte Replicadas: 20 por nivel. Replicados: 10 por nivel
CECIL CE 2021 curante B dias.

CONTROL DE CALIDAD

El emplec de un calibrador para calcular los resultscos pemite
ohtener una exactitug | del sistema o

empleads,

Para un contrel de caldad adecuads. se inchirdn en caca sere
confroles valorados (normaies y slevados) que se tralardn como
MURETES pretlema

FEF] 1580008 HUMANMULTISERA NORMAL
Valorada, Mivel normal de colestercl

REF] 1985008 HUMAN MULTISERA ABNORMAL

| Vaiorada. Nivel elevado oe colesterol,
TUBROS Blanco Muestra Patrén
Monoreactive 1.0mL 1,0mL 1,0mL SIGMEISARD CLINGS
Muestra - 1opl = mﬁi_lgiﬁciasgszgniﬁg.zas
del nivel lipkdco
Patnin - - 0uL junto con el de las lipaproteinas de alts y
u{_ R.Eu&_...c_.ibc “Sn-e!!:ﬁ!.wessvo._!
ligdas &
. B z _.tana El desequilibrio del nivel de ip
3. Mezdary reposar los tubos 10 minutos a o fix G F

6 & minules & 37°C,
4. Leer la abscrtancia (4) de la muestra y e patrén a 500 nm
frente & blanco de reactive.

El eslor s estable como minime 30 minues protegide da la luz.

CALCULOS

Fuassenrn
Apuge

X Crenes = Mg/l colesternl total

a 60O mg/dL deben
diluirsa Am nu.. solucién saling y repetic el ensayc. Mullipicar los
resultagos por 2.

Para expresar los resuliades en undades Sl aplicar
mg/dL x 0.0255 = mmolL

q?ﬂ!_ﬁgfnai.ai;ﬂ;—nn_n%
cardiaca coronaria (ECC) y la arerncesclerosis, en las qua los
niveles de colestersl son imponantes en su diagndstico y
ciasificacion

La ictericia de fipo obstructivo va acompafiada por ko genaral de
una (msa do colestaral talal slevads, o5 una Factidn normal de
colestersl estedificado. La diabetes, o hipoticidsmo y ceertas
enfermedades renales exhiben e misma tipo do Sesequilibrc.
Valores bajos de colesiercl tatal con tasas normales de colestarl

halian en el ¥ CESoL

Alndiucin 1:100 500 nm , 10mg
dé colestienol dan una absorbancia apradmada de 0,030,

-Correlacitn. Esto ensayo [y} fue comparado eon un mateds

comercial similar (x}. Los resuliados fueron los sigulantes
N=40 r= 0568 y=1.00Mx-1327

REFERENCIAS
Allgin, C.C. Poon. LS., Clau. C.5.6. Richmend, Wy Fu P.O
Clin.

1
2 3 3

3. Young, D.5. E@R«igggc‘o‘gs.—ovﬂ.h-
4

Pansl on Detection, Evaluation, and Treatment of High Biood
Chatestersl in Adults (Adult Treatmern Panel Il), JAMA_ 285 :
2485 (2001).

Infermacién adicicnal

- SPECIAL REPORT (ATP Ill) disponible en:
hittp: If www,nhibinih.gov.
- Una autoevaluscidn scoee o riesgo de enfarmedad cardiaca
5@ hala disponicie en
Hime.zom/ chelesteral

BLIL-LOT0L
Ricas
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ANEXO 3

n«.. romatest

HDL-CHOLESTEROL C €

LiNEAR Chemicals. s.1.

7 PRESENTACION

_ REF | 1133010 Colasiersl-HDL

I _ Sdlo para uso diagnéstice in vilro

Zx40mL

COLESTEROL-HDL 4

PRECIPITACION DIFERENCIAL
Métods enzimétice colorimétrico
PUNTO FINAL

FUNDAMENTO

Esia téenica’ emplea un método de separacdn basade en la
preciptacian selectva de las a B
(VLDL, LDL y {s)lpa) por accin del dcido fosfotingsticnChMg,
& i ol b e

por ¥
andi sis Bzmdco comp colesterol rasic.al de los ipoproloings death
aensidad {HOL) contanidas en al schranadants clan.

COMPOSICION DE LOS REACTIVOS

E Reactivo precipitante, Acds fosfolingstea 0,83 mmoll,
) o gnesio 25 mmelL

[CAL] Patrén de Colesterol-HDL. Calesterci 50 mgfd. (1,30
mmall). Patrén primario de maiz orgénica.

Colesterol MR. Opiativa, Ref 1118005, 1118010,
1118018,

ALMACENAMIENTO Y ESTABILIDAD

= Cansarvar 8 2-8°C.
Loa Aeactvos y ol Patrin ssn eslables hesta la fecha de
caducidad indicada en la stiqueta

PREPARACION DE LOS REACTIVOS
El Raactivo y ol Pairon estdn listos para su usa.

MUESTRAS

Suero ¢ plasme ottanide con EDTA, libre de hemdisis. El paciente
Bstard en ayunas desde |a noche anteror a la extracddn. Separar
|as céiulas dentro de las 3 horas siguisntes a la venipuntura. Las
muesiras pueden conservarse 2 semanas & 4-5°C & 3 meses a
—20°C sin guu e aitere [ tasa de colestarol-HOL.

£! spbrenadants conteniands la fraccitn HOL e convenientements
creparedo el dia de [@ extraccion pudiendo anaizarse tras 2
semanas a &8°C & 3 meses a -20°C en un congaladar desprovisto
do suio-cescongelaciin.’

o Joaguim Costa, 18, 2* planta. 08390 Monigat — Barcelona (Spain). Tel. (+34) 93 4694990 Fax (+34) a3 a.mof
- Almacén: Sant Antani M* Claret, B bis. DBE380 Monigat - Barcelona (Spain)  www.lineares e.mail: info@inear

INTERFERENCIAS

- Hemoglchina (>200 mgldl) y biimubina (>10 mgidl) re
intarfieren con & ensays.

= Las muestas lurbias son indicalivas de unes tiglicéicos
elevados.

EQUIPO ADICIONAL
1. Pracipitacidn

Diidor y pipetas,

Tubas de centrifuga (13 x 100 mim}.
Mazclader Vorex.

Centrifuga de sobremasa.

e

1L Coirimetia

- K para |la medician de Colesterc! Toal.
= Unidad termosiatizacda austable a 37°C
Ll ears i a 580 = 10 rm.

TECNICA
I. Precipitacion

1. Eguilibrar reactivos y muastras a temperatura ambents
2. Pipatear en tubos de centrifuga rotulacas:

_ Musstra & patrén D2mL Razén M
" 2 mi =L
LeinL o pe i Feactve 2
Reactive pracicitante | 0,4 mL | Factor de dilucién = 3

3. Mezclar en agitader rotatado y reposar los lubos 10 minutos
temperatura amblente.

4. Centrifugar 10 minues a 4000 rpm. o 2 minutos a 12000 rp.m.

uUsow:_ho_wo!!&nﬂu.wq_wann:..dn-_-ruso._-n

En el caso de turbios i por iighcd
levados (=350 piil) deberd diuirse b muastrs 1.2 con solucion
salina y mepelir (o5 pases 2,34 y 5 Multihear fos resuitados de la
eolonmelrie por 2.

nn romatest

11. Colorimetria

1. Equiibrar el monoreactive awdiar ¢e Colestorol MR y el
pairtn (50 mg/dL) cal kit a tamparatura ambiects,
2. Pipelsar en 1bss rotulados:

Sobrenadants | Schrenedanle

TuBcs Biince muestra | Pabén
| Monoreacsve 1.0mL 1amL 1,0mL
Sobranadante - 50 L -
Patrén - - 50 L
[¥es

3. Mozclar y reposar les tubos 10 minutes a temperalura
ambiente & 5 minutos 8 37°C,

4. Lear la absevbancia (A) del sobrenadants y el patrén a 550 nm
frente al biance de reactvo,

El color &5 eslable come minima 20 minutos protegds da la .

CALCULDS

Ateserazeta
Fomee

Fara expresar los resutades en unidadas 51 aphcar
mp/dL x 0,0258 = mmaliL

% Ceusa = MpldL Colestench-HOL

VALORES DE REFERENCIA®

Valores clinices de HDOL-Colestero! empleados para clasificar
grupos de riesgo

Colusterol de lipoproteinas de alta densidad | RIESGO |
, >55 mg'al (> 1,42 mmal) | Beje
Hombres | 3555 mg/dL {0,60-1,42 mmall)
<40 mphdL (< 1,04 mmally | Alto
> 65 mglal { > 1,68 mmobl) Bajo
Mujeres | 4565 mg/al (1,16-1.68 mmoliL) |
<45 mgldl (<116 mmoll) | Alls

CONTROL DE CALIDAD

Para un control de calidad adetuado se inclulrdn en cada serie
coniroles valorades {normales y elevados) que se tratasn como
muasiras probisma

REF 1580005 HUMAN MULTISERA NORMAL
‘Valorade. Nivel narmal de HOL-Cowastercl.

E 1585005 HUMAN MULTISERA ABNORMAL
Valorado, Nival alevads de HDL-Colasternl.

1
e
Sio0I034

—l ik m>—~ Chemicals. 5.,

SIGNIFICADO CLINICD

Ln valer de ColestarolHOL bajo o5 un ingicader independients y
frme de enlammedad coronara. En ATP IIY, el vakr bajc ce
Colesteral-HOL queds categéricaments definido eama un nivel <
40 mp/dL (1.04 mmol'L), un cambio en relacion al nvel < 35 mg/sl
establacido anteriormente en ATP Il {1553,

Un valer bajo de Colestarol-HOL se emplea coma un estimador de
riesgo & 10 afios, de padecer™m enfermedad cardiace corcnaria
debidndose Aila B diversas causas: inglicdridos  elevados
sobrepeso y cbesidad, inactividad fisica, tebace, ingestas muy
aitas de carbohidratos (> B0% de calorias) y cieras drogas como
los estercides, anabolzantes y los agentes progestionalas.

CARACTERISTICAS ANALITICAS

- Linealidad. Hasta 275 mg'dl

- Pracisién

mg'al Intraserial Interserial

Media | 421 458 548 421 458 548
DE 0,23 0,23 0.2 0,27 0,28 031
[+ 054 0.5 0,34 0,64 0,51 0,52
N | 10 10 10 10 10 10

Replicados: 10 por nivel, Replicados: 10 par nivel

Instrumento: CECIL CE 2021 durante 8 dias
sibifded. Al dlucién 1.2 muestaireactvo a S50nm , Wmgae
| dan una ia ap e 0,037,

=Correlacidn. Este enseyo (y) fus comparade con un métode
comercial similar (x). Los resutados fueron los siguientes:

N =325 0585 y=0,985x+26

REFERENCIAS

. Burstein, M., Scholnick, H.R. y Morfin, R, Szand, J. Clin. uab.
Invast. 40 - 580 (1980).

. Finley, P.R., Shifman, R.8., Wiliams, R.S. y Uchti 0. Clin.
Chem. 24 : 831 (1971).

. Tietz. NW. Giinical Guide to Laboratory Tesis, 3° E-ftion
‘W.B. Saunders Co. Philadelghia, PA. {1885),

. SPECIAL REPORT, Execulive Summary of the Third Report
of the Natienal Chalesters! Egucation Program (NCER) Expert
Pansl an Datection, Evalustion, and Treaiment of High Slood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel [Il). JaMs, 28BS ;
2488 (2001).
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. Perfil lipidico en la comunidad de San Pedro. Municipio General
Titulo Manuel Cedefio, estado bolivar.
Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Cdodigo CVLAC / e-mail
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Palabras o frases claves:
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HDL

LDL
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subéarea

Departamento de Ciencias Fisiologicas Bioquimica Clinica

Resumen (abstract):

La dislipidemia es la alteracion de los niveles de lipidos en sangre, ya sea por
una elevacion del CT, de la LDL-C o de los TG, o por una disminucion de la HDL-C.
Debido a su accion aterogénica, este desorden lipidico, es considerado uno de los
principales factores de riesgo para eventos cardiovasculares. El objetivo de este
estudio es analizar el perfil lipidico en la Comunidad de San Pedro, Municipio
Cedefio del Estado Bolivar, en Agosto 2009. La muestra estuvo conformada 82
pacientes, a los cuales se les extrajé una muestra sanguinea con un ayuno de 12 a 14
horas y fueron procesadas con Cromastest®. Se aplicd estadistica descriptiva,
utilizando la hoja de analisis de datos de Microsoft Excel 2007. La distribucion por
sexo fue similar de 50%, el grupo etario mas representativo fue el de 5 a 15 afios con
30,6%, los valores promedios del perfil lipidico se encontraron dentro de los rangos
normales, presentandose alteraciones a partir de 36 afios en los hombres y de 46 afios
en las mujeres. En cuanto al indice aterogénico de Castelli por grupo etario y sexo, en
ambos géneros predomino el riesgo bajo hasta los 35 afios. La dislipidemia mas
frecuente en los habitantes de la comunidad de San Pedro fue la hipertrigliceridemia
con 24,4% y disminucién de la HDL-C con 20,7%.
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