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ABSTRACT 

This study was conducted to the administrative staff of the “Tecnica del Norte 
University”, in Ibarra, Ecuador, from May to November 2014.  It was conducted in 
order to identify biochemical factors associated with cardiovascular disease and 
metabolic syndrome through biochemical parameters (total cholesterol, HDL, LDL, 
triglycerides and glucose), anthropometric measurements, blood pressure and 
lifestyles.  It was applied to 297 people (164 men and 133 women). The results show 
a prevalence of hypercholesterolemia in the population being 72.05%, showing a 
higher percentage in men (40.4%) than women (32.6%), and the prevalence of 
hypertriglyceridemia was 49.15%. As for HDL value, 37.7% of the population showed 
values well below the reference range, unlike the LDL that was above the reference 
ranges at 89.22%, with 50 16% of men as opposed to 39.05% in women. The 
prevalence of prehypertension and hypertension is higher in males (44.51%) than 
females (21.34%). Regarding the indicator waist circumference or abdominal obesity, 
it was found that there is a higher prevalence in females (67.66%). The prevalence of 
metabolic syndrome observed in the population is 58.86%, which predominantes in 
males (65.85%). It was also observed that the higher the PC and BMI in the 
overweight, the HDL values decrease significantly. Cardiovascular risk was assessed 
according to the Framingham method and the World Health Organization method, 
showing that 14% of the general population has a risk of cardiovascular disease in 10 
years. However, the high prevalence of metabolic syndrome found in the population 
suggests that immediate corrective measures should be taken to prevent the 
development of other diseases such as diabetes and even cáncer.  

Keywords: Metabolic syndrome, cardiovascular disease, HDL, LDL, cholesterol, 
hypertriglyceridemia. 
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RESUMEN  

Este estudio fue realizado al personal administrativo de la Universidad Técnica del 
Norte, Ibarra – Ecuador, en los meses comprendidos de mayo a noviembre del 
2014. Este fue ejecutado con el objetivo de identificar los factores bioquímicos 
asociados a enfermedades cardiovasculares y al síndrome metabólico a través de 
indicadores  bioquímicos (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa), 
medidas antropométricas, presión arterial y estilos de vida. Este estudio fue 
aplicado a 297 personas (164 hombres y 133 mujeres). Los resultados reflejan una 
prevalencia de hipercolesterolemia en la población de 72,05%, mostrando un 
porcentaje más elevado en los hombres (40,4%) que en las  mujeres (32,6%), y la 
prevalencia de hipertrigliceridemia de 49,15%. En cuanto al valor HDL, el 37,7% 
de la población presentó valores muy por debajo de los rangos de referencia, a 
diferencia de los del LDL que estuvieron por encima de los rangos de referencia 
con un 89,22%, 50,16% en los hombres en contraste con el 39,05% en las 
mujeres. La prevalencia de pre hipertensión y de hipertensión es mayor en el 
género masculino (44,51%) que en el femenino (21,34%). En cuanto al indicador 
perímetro de cintura u obesidad abdominal se encontró que existe una mayor 
prevalencia en el género femenino (67,66%). La prevalencia de síndrome 
metabólico observada en la población es de 58,86%, la cual predomina en el sexo 
masculino (65,85%). También se observó que mientras mayor es el PC e IMC en 
las personas con sobrepeso, los valores de HDL disminuyen significativamente. El 
riesgo cardiovascular se evaluó según el método Framingham y el método de la 
Organización Mundial de la Salud, demostrando que el 14% de la población en 
general tiene riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en los próximos 
10 años. Sin embargo, la alta prevalencia del síndrome metabólico encontrada en 
la población sugiere que deben tomarse correctivos inmediatos para evitar el 
desarrollo de otras patologías tales como diabetes e inclusive cáncer.  

Palabras clave: síndrome metabólico, enfermedad cardiovascular, HDL, LDL, 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. 

INTRODUCCION 

El presente estudio es parte de un macro proyecto de investigación, que lleva a 
cabo la carrera de Nutrición y Salud Comunitaria de la Facultad Ciencias de la 
Salud; en el que se pretende evidenciar la relación entre estilos de vida (actividad 
física, dieta inadecuada, consumo de cigarrillos, sedentarismo y estrés) , factores 
de riesgo cardiovascular y enfermedades crónico degenerativas. 

Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y la obesidad 
constituyen, tanto por separado como en conjunto, grandes desafíos para la salud 
pública y los sistemas sanitarios en el siglo XXI. El síndrome metabólico es una 
situación clínica muy prevalente implicada en los mecanismos de desarrollo de la 
diabetes mellitus, y a la vez un importante factor de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. (Bergés et al., 2011).A nivel mundial, uno de cada tres personas 
padece hipertensión arterial, condición responsable de la mitad de las muertes por 
infartos y enfermedades del corazón (OMS, 2012). En el Ecuador del total de 
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defunciones registradas para el 2008,  el 5.7% se debió a diabetes; 5,7% a 
enfermedades cerebro-vasculares y 5.4% a enfermedades hipertensivas (Defaz et 
al., 2008). 

En la provincia de Imbabura estudios indican que existe un incremento en factores 
de riesgo, tales como la obesidad y el sobrepeso, que comienzan en la infancia, 
florecen en la edad adulta y dan origen a múltiples problemas de salud a lo largo 
de su vida. (Oleas, 2014). Estos datos sugieren que enfermedades como la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares pudiesen constituirse como un 
problema de salud pública en la provincia. No se encontraron estudios en la 
provincia sobre factores de riesgo de  síndrome metabólico y enfermedad 
cardiovascular en poblaciones adultas. 

METODOS Y SUJETOS DE ESTUDIO: 

Se recolectó datos de 297 personas pertenecientes al personal administrativo de 
la UTN mediante un formulario en el que constan datos personales (nombre, 
apellidos, fecha de nacimiento), características  sociodemográficas (género, edad), 
datos antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal, perímetro de cintura), 
datos sobre la toma de presión arterial y consumo de tabaco.  

Se identificó los factores de riesgo relacionados con el síndrome metabólico y 
enfermedades cardiovasculares mediante la determinación de factores 
bioquímicos (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa).  

Para la recolección de la información se utilizó la  técnica de la entrevista 
estructurada con la aplicación del formulario que se realizó al personal 
administrativo de la UTN. La toma de las muestras sanguíneas se realizó por 
personal especializado, a 30 personas diarias quienes asistieron en ayunas y con 
las respectivas muestras de orina y heces, una vez tomadas las 30 muestras se 
las trasladó al hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) para 
su respectivo análisis en laboratorios especializados.  

La toma de la presión arterial fue realizada por un médico, quien utilizo un equipo 
calibrado y adecuadamente validado, fue necesario que los pacientes estén 
sentados y relajados por al menos 5 minutos; se realizaron 3 tomas distintas de la 
presión arterial; la primera sentados con el tensiómetro en el brazo derecho, la 
segunda toma de pie con el tensiómetro en el brazo izquierdo y la tercera toma 
sentados y con el tensiómetro en el brazo izquierdo. Se realizó un promedio con 
las tres tomas de la presión arterial dato que fue utilizado para esta investigación. 

Una vez obtenidos los datos bioquímicos se realizó una base de datos general en 
el programa Excel para clasificar a los pacientes con y sin factores de riesgo de 
síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular. 

La aplicación del formulario se lo realizó conjuntamente con la toma de la muestra 
sanguínea, fundamentos que fueron ingresados en la misma base de datos para 
analizar la influencia de los factores bioquímicos, medidas antropométricas, 
presión arterial y consumo de cigarrillos, en la enfermedad cardiovascular y 
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síndrome metabólico. Se elaboró  las respetivas tablas y figuras de acuerdo a las 
variables planteadas, con los datos ingresados en la base general. 

Los parámetros hematológicos a considerar dentro de la investigación fueron los 
siguientes: 

Según el ATP III  Clasificación de colesterol total y colesterol LDL 
 
 

ATP III Clasificación de los triglicéridos séricos 

Triglicéridos normales <150 mg/dL 

Triglicéridos elevados al límite 150–199 mg/dL 

Triglicéridos elevados 200–499 mg/dL 

Triglicéridos en muy altos niveles ≥500 mg/Dl 

 

ATP III Clasificación de colesterol HDL en suero (mg / dl) 

 

 

Criterios diagnósticos de normalidad, prediabetes y diabetes (tomado de 
Asociación Latinoamericana de Diabetes ALAD, 2005) 

(TGA)Tolerancia a la glucosa alterada, (GAA) Glucosa alterada en ayuno. 

Calculo del riesgo cardiovascular según el método Framingham 

El criterio de riesgo Framingham es un indicador usado para evaluar el riesgo de 
desarrollar enfermedad coronaria en los próximos diez años. Está basado en un 
estudio longitudinal que realiza el gobierno de los Estados Unidos desde 1948, 
cuyo objetivo es el de conocer las circunstancias en las cuales surge y se 

Colesterol Total  (mg/dL) Colesterol LDL (mg/dL) 

< 200 Deseable  < 100 Optimo  

100 - 129 Casi óptimo 

200 - 239 Límite alto 130 - 159 Límite alto 

≥ 240 Alto 160 - 189 Alto  

≥ 190 Muy Alto 

<40 mg/dL colesterol HDL bajo  

≥60 mg/dL colesterol HDL alto  

 
Diagnostico Metabólico 

Glucosa Plasmática (MG/DL) 

Ayuno 2 hs  post – carga de 
glucosa 

Normal  < 100 < 140 

GAA 100 - 125 < 140 

TGA < 100 140 – 199 

Diabetes  ≥126 ≥ 200 
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desarrolla la enfermedad cardiovascular en la población general. Las variables que 
intervienen son el sexo, la edad en años, el colesterol sérico en mg/dl, fracción de 
colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad HDL, presión sistólica, diabetes 
(No, Sí) y fumador (No, Sí)(Molinero., 2003). 

Calculo del riesgo cardiovascular según la OMS 

Este instrumento fue desarrollado por la Organización Mundial de la Salud y fue 
publicado en el año 2007.  Toma en cuenta los siguientes parámetros para la 
estimación del riesgo cardiovascular: edad, sexo, fumador (Sí o No), diabetes (Sí o 
No), tensión arterial sistólica y colesterol total. (OMS, 2003) 

Análisis estadístico 

Los datos obtenidos para los parámetros bioquímicos evaluados no cumplieron 
con los supuestos de homogeneidad y normalidad; por ello, se aplicaron para su 
análisis, pruebas estadísticas no paramétricas. Para realizar comparaciones de 
tres medianas, se usó un Kruskal -Wallis (KW); como análisis a posteriori y 
comparación de dos medianas, se aplicó el estadístico de Mann Whitney (MW). 

Las concentraciones de Colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa, fueron 
relacionadas con los valores IMC, PC, PA, en cada grupo y por sexo a través de 
correlaciones de Spearman. El nivel de significancia se fijó en P<0.05. Los análisis 
fueron realizados con el paquete estadístico SPSS para Windows, Versión 20.0 
(IBM Inc., Armonk, NY, USA). 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestran los valores promedios de los parámetros bioquímicos 
determinados en el grupo de estudio, se encontró que las concentraciones de 
colesterol estuvieron por encima de los valores de  referencia en todos los grupos 
evaluados de acuerdo al estado nutricional. Sin embargo, el análisis estadístico 
arrojó diferencias significativas entre los grupos los valores de colesterol más 
elevados se encontraron en los obesos (234,2  ±  39,17) y los más bajos en los 
normales (218,6  ±  43,34).  
 
Igualmente se encontraron diferencias altamente significativas (K-W=25,08, P 
<0,001)  entre las concentraciones de HDL de acuerdo al estado nutricional, los 
valores más bajos se observaron en los obesos (44,6±  11,16)  y los más altos en 
los eutróficos  (52,1  ±  10,78). También en las  concentraciones  de triglicéridos y 
de glucosa en los grupos evaluados (K-W=34,3, K-W=  23,7);  respectivamente, P 
<0,001), los valores de TG más altos se observaron en los obesos (210,8 ±  
111,32) los más bajos en los eutróficos (131,6±  55,42), los valores de glucosa  
más altos se presentan en el grupo de obesos (96,5 ± 14,67) y los más bajos en 
los eutróficos (89,1 ± 9,15; tabla 1). 
 
Para las concentraciones de LDL se encontraron deferencias significativas (K-W = 
7,5, P <0,05), los valores más altos se observaron en los  obesos (149,3  ±  31,66) 
y los más bajos en los eutróficos (135,8  ±35,87; tabla 1) 
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Tabla 1. Valores promedios y desviaciones estándar de los parámetros 

bioquímicos del personal administrativo de la Universidad Técnica del Norte 

 

En la tabla 2 se destaca que un50,16% de hombres presentan LDL por encima del 
rango de referencia en contraste con el 39,05% de las mujeres. 
Tabla 2. Porcentaje del personal administrativo de la Universidad Técnica del 
Norte que tienen los parámetros bioquímicos por encima de los rangos de 
referencia por sexo. 
 

 
 
 

 

PARÁMETROS BIOQUIMICOS 
 

COLESTEROL 
(mg/dL) 

(%) 

 
HDL 

(mg/dL) 

(%) 

 
LDL 

(mg/dL) 

(%) 

 
TRIGLICERIDOS 

(mg/dL) 

(%) 
 

 
GLUCOSA 

(mg/dL) 

(%) 

Masculino 
n=164 

40,4 10,10 50,16 30,97 1,34 

Femenino 
n=133 

31,6 14,47 39,05 18,18 1,68 

 
En la figura 1A se muestra el análisis estadístico  de los valores de presión 
sistólica entre los grupos de acuerdo a su estado nutricional, (K-W=29,65, P 
<0,001) los valores más altos se observaron en los obesos (127,1  ±   14,24) y los 
más bajos en el grupo normal (113,8  ±   13,84). En cuanto a la presión diastólica 
se encontró diferencias estadísticamente significativas (K-W=39,88, P <0,001) 
entre los grupos de acuerdo al estado nutricional, los valores más elevados se 
observaron en obesos (85,3  ±  7,25) y los más bajos en los normales (77,0 ± 
7,85) (Figura 1B). 

 ESTADO NUTRICIONAL 
 

 NORMAL 

 ± DE 
n=93 

SOBREPESO 

 ± DE 
n=152 

OBESIDAD 

 ± DE 
n=52 

VALOR DE P 

COLESTEROL 
(mg/dL) 

 

218,6 ±  43,34 
(140 – 362) 

231,5  ± 46,31 
(123 – 371) 

234,2 ±  39,17 
(173 – 331) 

0,04333 

HDL 
(mg/dL) 

 

52,1  ±  10,78 
(23,7 – 85,3) 

46,1  ±  11,57 
(22,8 – 95,8) 

44,6  ±  11,16 
(26,1 – 83,6) 

0,000003 
 

LDL 
(mg/dL) 

 

135,8  ±  35,87 
(75,5 – 257,4) 

147,3  ± 35,77 
(69,3 – 260,3) 

149,3  ±  31,66 
(91,9 – 225,8) 

0,02234 
 

TRIGLICERIDOS 
(mg/dL) 

 

131,6 ± 55,42 
(57 – 419) 

197,7 ± 114,55 
(61 – 841) 

210,8 ± 111,32 
(68 – 490) 

3,4x10-8 

GLUCOSA 
(mg/dL) 

89,1 ± 9,15 
(74 – 145) 

93,3 ± 10,80 
(70 – 157) 

96,5 ± 14,67 
(80 – 183) 

0,0000009 
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Figura 1. Presión sistólica y presión diastólica según el estado nutricional en el 

personal administrativo de la UTN. (mm3Hg: milímetros cúbicos de mercurio) 

 

Se observaron diferencia estadísticamente significativas (K-W=7358,0, P <0,01) 
en los valores de HDL de acuerdo al sexo; los valores más altos se observaron en 
el sexo femenino (51,3 ± 11,09) y los más bajos en el sexo masculino (44,9 ± 
11,29; figura 2A). En cuanto a la concentración de glucosa en sangre, se encontró 
diferencias estadísticamente significativas (K-W=13695,0, P <0,01) de  acuerdo al 
sexo, los valores más elevados se encontraron en el sexo masculino (94,3   ±   
11,93) perteneciendo al sexo femenino los más bajos (90,4 ± 10,29; figura 2B). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los valores de 
colesterol total y  LDL evaluados de acuerdo al sexo.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Evaluación estadística de A.  Colesterol HDL y B. concentración de 

glucosa en sangre de acuerdo al sexo en el personal administrativo de la UTN 



8 
 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (K-W=13695,0, P 

<0,01) en los valores de triglicéridos de acuerdo al sexo, los valores más altos se 

observaron en hombres (198,4   ±   117,36) y los más bajos en las mujeres (155,7 

±  79,32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.Evaluación  estadística de triglicéridos de acuerdo al sexo en el personal 

administrativo de la UTN. 

 
No se encontró relación entre el IMC y el colesterol total en la población evaluada 
de acuerdo estado nutricional.  Para el indicador antropométrico perímetro de 
cintura se encontró una débil relación con el colesterol total en individuos con un 
estado nutricional normal (r=0,13; figura 4). No así para los evaluados con 
sobrepeso y obesidad.  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Análisis de regresión lineal entre perímetro de cintura y colesterol total 
en individuos con un estado nutricional normal en el personal administrativo de la 

UTN. 
 
Se encontró una correlación negativa entre colesterol HDL e índice de masa 
corporal en el grupo con sobrepeso  (r= -0,23; figura 5). No así en los grupos 
normales y obesos. 
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Figura 5. Análisis de regresión lineal entre IMC y HDL  en sobrepeso en el 
personal administrativo de la UTN. 

 

Se encontró una correlación negativa entre PC y HDL en estado nutricional normal 
(r = -0,22; figura 6A), al igual que en la población  con sobrepeso (r = -0,28; figura 
6B). Sin embargo en la población de obesos no se encontró relación. Esta 
correlación es significativa en hombres (r = -0,37; figura 7) no así en mujeres.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Análisis de regresión lineal entre perímetro de  cintura y HDL en estado 

nutricional  normales y en sobrepeso, en el personal administrativo de laUTN. 
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Figura 7. Evaluación estadística de colesterol HDL y perímetro de cintura en el 

sexo masculino perteneciente al personal administrativo de la UTN. 

 

El parámetro bioquímico LDL no se correlacionó con IMC para ningún grupo 
evaluado nutricionalmente; tampoco se muestra correlación entre LDL y PC para 
los grupos con sobrepeso y obesidad. El colesterol LDL se correlaciona con PC en 
el grupo eutrófico (r = 0,28; figura 8A); e igualmente se correlaciona con el IMC en 
el sexo femenino (r= 0,21; figura 8B) no así en el sexo masculino. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Evaluación estadística de perímetro de cintura y LDL en estado 
nutricional normal, e IMC y LDL en el sexo femenino en el personal administrativo 

de la UTN. 
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Se encontró relación estadísticamente significativa entre los valores de triglicéridos 
e IMC en el grupo con estado nutricional normal (r = 0,21; figura 9A) y el de 
sobrepeso (r= 0,30; figura 9B), no así para los obesos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 9. Triglicéridos e IMC en estado nutricional normal  y sobrepeso en el  
personal administrativo de la UTN. 

 
Se encontró una correlación entre TG e IMC tanto para el sexo femenino(r=0,38; 
figura 10A) como para el masculino(r= 0,30; figura 10B). 
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Figura 10. Triglicéridos e IMC por sexo en el personal administrativo de la UTN. 
 

En la figura 11 se muestra la relación entre IMC y glucosa determinados en el 
grupo evaluado con sobrepeso,(r = 0,31) cuando los niveles de glucosa aumentan 
sucede lo mismo con el IMC. No se encontró correlación entre IMC y glucosa en el 
grupo clasificado con estado nutricional normal, ni en obesos. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Análisis de regresión lineal entre el IMC y glucosa en el grupo evaluado 
con sobrepeso en el personal administrativo de la UTN. 

 
En la Figura 12 se muestra  que existe relación significativa entre IMC y glucosa  
en el  sexo femenino en la población estudiada  (r=0,32), no se observó 
correlación entre IMC y glucosa en el sexo masculino. 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Relación entre IMC y glucosa en el sexo femenino del personal 
administrativo de la UTN. 

 
Se encontró que existía una correlación entre el PC y la concentración de glucosa 
en el grupo con sobrepeso (r= 0,21;  Figura 13). No así en el grupo clasificado con 
estado nutricional normal  ni en obesos. 
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Figura 13. Relación entre PC y glucosa en el grupo evaluado con sobrepeso en el 

personal administrativo de la UTN.  
 

En la Figura 14 se muestra el análisis estadístico realizado en los parámetros 
bioquímicos  de acuerdo a la evaluación de la presión arterial. Se observaron 
diferencias altamente significativas para colesterol HDL (K-W= 11,56, P >0,01), TG 
(K-W= 22,06, P >0,001)  y glucosa (K-W= 21,82, P >0,001). Los valores más 
elevados para colesterol HDL se observaron en personas con presión arterial 
normal (50,3  ±  11,19) y los más bajos en prehipertensos (45,6  ±  10,64).  Para 
TG  se encontraron los valores más altos en hipertensos I (208,2 ± 108,09) y los 
más bajos en las personas con presión arterial normal  (148,3 ± 77,75). Las 
concentraciones de glucosa más elevados en personas por hipertensión II  (96,2 ± 
8,65) y los más bajos  en la población con presión normal (89,5 ±  8,73). 
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Figura 14. Parámetros bioquímicos de acuerdo a los grupos evaluados por 
presión arterial. PRE HPT: Pre hipertensión, HPT 1: Hipertensión I, HPT 2: 

Hipertensión II. 
 
En la Figura 15 se muestra que existe correlación negativa (r=  -0,28; figura 15A) 
entre IMC y HDL en el grupo con presión normal y prehipertensos (r=  0,20; figura 
15B). No se encontró relación entre IMC y HDL en hipertensos, ni en hipertensos 
II. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Análisis de correlación entre IMC y HDL  en grupos con presión normal 
y en prehipertensión en el personal administrativo de la UTN. 

 
Se observó una débil correlación entre IMC y LDL en el grupo evaluado con 
presión normal, (r= 0,17; figura 16). No se encontró  relación entre IMC y LDL en 
pre hipertensos, ni hipertensos y  tampoco en los hipertensos II. 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

Figura 16. Relación LD e IMC en el grupo evaluado con presión normal en el 
personal administrativo de la Universidad Técnica del Norte. 
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La Figura 17 representa el análisis de correlación entre TG e IMC, en el grupo con 
presión normal. (r = 0,26; figura 17A); y  en el grupo con prehipertensión (r= 0,31; 
figura 17B). No se encontró correlación entre  triglicéridos e IMC en hipertensos.  

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 17. Relación entre IMC  y  triglicéridos de acuerdo a presión normal  y 
prehipertensión en el personal administrativo de la Universidad Técnica del Norte. 

 
En la Figura 18 se muestra la correlación entre IMC y glucosa en los pre 
hipertensos (r= 0,19). En las personas con presión arterial normal e hipertensos no 
se encontró relación entre  IMC y glucosa. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Relación entre IMC y glucosa en el grupo de prehipertensos del 
personal administrativo de la UTN. 



16 
 

La Figura 19 muestra la correlación negativa entre PC y colesterol HDL en 
personas con presión normal (r = -0,27). No se encontró correlación en los 
prehipertensos ni en las personas con presión moderada alta. Tampoco existe 
relación estadísticamente significativa entre PC y colesterol HDL en hipertensión l. 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Relación entre perímetro de la cintura y HDL en presión normal en el 
personal administrativo de la Universidad Técnica del Norte. 

 
En la Figura 20 se muestra la relación positiva entre PC y HDL; en el grupo de pre 
hipertensos (r= 0,37; figura 20A), e hipertensos l (r=0,32; figura 20B). No existe 
relación entre colesterol  PC y HDL en las personas con presión arterial normal, 
tampoco en los prehipertensos y presión moderada alta. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 20. Relación entre PC y HDL en el grupo con pre hipertensión(A) e 
hipertensión I (B) en el personal administrativo de la UTN. 
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Se encontró correlación entre PC y TG, en presión normal (r = 0,27; figura 21A), y 
en prehipertensión (r = 0,31; figura 21B). No así para perímetro de cintura y 
triglicéridos en los  hipertensos I  y tampoco en los hipertensos II. 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Relación entre perímetro de la cintura y triglicéridos en el grupo con 
presión normal y pre hipertensión en el personal administrativo de la UTN. 

La figura 22 muestra la relación entre perímetro de cintura y glucosa en 
prehipertensión (r= 0,19). No se encontró relación con los hipertensos I, tampoco 
con los hipertensos II. 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Relación entre perímetro de cintura y glucosa en pre hipertensión en el 
personal administrativo de la Universidad Técnica del Norte. 

 
 

Se encontró más porcentaje de personas con síndrome metabólico en el género 
masculino (65,85 %) que en el género femenino (51,87%).  
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Figura 23. Síndrome metabólico según género 

 
En cuanto a la evaluación del riesgo cardiovascular según los métodos 
establecidos por la OMS y por Framingham en la población estudiada, se encontró 
que el 21,07% y 6,94% de la población se encuentran en  riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años. (Figura 24) 

 

Figura 24. Riesgo cardiovascular determinado de acuerdo al método establecido 
por la OMS y por Framingham. 

 
La población evaluada según sexo para determinar la presión arterial indica que 
un porcentaje de personas con presión arterial normal están en el género 
femenino (52,63%) el género masculino (30,49%). Los valores más elevados de 
personas con prehipertensión se encontraron en los hombres (44,51 %), mientras 
en las mujeres fue de (33,08%); el (21,34%) del género masculino padece 
hipertensión I, únicamente (9,02 %) corresponde al género femenino. Por el 
contrario al evaluar a la población con presión arterial II, la mayor prevalencia se 
encontró en las mujeres (5,26%), que en hombres (3,66 %) (Figura 25). 
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Figura 25. Valoración de la presión arterial según género, en el personal 
administrativo de la UTN. 1 (PRE HTA) 2. (HTA I) 3. (HTA II) 

 
Los resultados indican que existe mayor  prevalencia de obesidad abdominal en  
el género femenino (67,66) que en el masculino (46,34 %).  El género masculino 
presento un (12,08 %) de HDL por debajo de los valores normales y las mujeres 
un (3,01 %) (Figura 26A). Las concentraciones de HDL en el rango normal fueron 
de (68,9 %) para hombres y (64,66 %) en mujeres, para una prevalencia total de 
(67,01 %) de HDL en la población (hombres, mujeres) en el rango normal (Figura 
26B). Mientras que los valores de HDL por encima del rango de referencia fueron 
mayores en el género femenino (14,47 %) que en el género masculino (10,10 %) 
(Figura 26C). 
 
Al evaluar a la población con hipertensión y prehipertensión para ambos sexos de 
acuerdo con el sexo,  se encontró que los hombres son quienes tienen los valores 
más elevados de presión arterial (65,85 %), mientras que en las mujeres el (42,1 
%) tienen la presión por encima de los valores normales (Figura 26)  
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Figura 26. Población con obesidad abdominal, HDL bajo (A), normal (B) y elevado 
(C), hipertensos y pre hipertensos. 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio indican  una prevalencia de hipercolesterolemia 
extremadamente elevada (72,05%) resultado que es superior al reportado por, 
Lara et al.,  (2004) quienes encontraron en una población urbana mexicana con 
edad promedio parecida a la de este estudio  (43.9) años  una prevalencia de   
43.3% y superior al reportado en  otro estudio realizado también en México en 
poblaciones adultas entre 20 y 69 años  de edad la cual fue de  27.1%(Aguilar et 
al., 2004).  
 
En nuestra población en estudio se obtuvo una prevalencia de  hipertrigliceridemia 
de 49,15%, valor ligeramente superior al reportado por Aguilar et al., (2004) en 
poblaciones mexicanas quienes registran valores de 42,3%, lo que sugiere que el 
personal administrativo de la UTN está en riesgo de incrementar la aparición de 
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enfermedades crónicas no transmisibles como lo son las enfermedades 
cardiovasculares, cerebrovasculares y diabetes mellitus tipo 2. 
La población estudiada presentó 37,7% de valores de HDL por debajo de lo 
establecido, destacándose que solo el 3,01% de las mujeres mostraron HDL por 
debajo de la norma contra el 12,80% en los hombres, resultado que difiere de lo 
registrado en la literatura en relación a este parámetro para mujeres  
latinoamericanas En nuestra población las concentraciones de LDL se encuentran 
por encima de los valores de referencia con un 50.16% en los hombres y 39,05% 
en las mujeres. 
 
En cuanto a los indicadores antropométricos se encontró una asociación negativa 
entre HDL, IMC y PC en el grupo con sobrepeso, siendo más fuerte esta 
asociación en los hombres. Lo que indica que aquellas personas que presentan 
mayores valores de IMC y PC presentaron los menores valores de HDL.  
 
La prevalencia de síndrome metabólico observada en la población estudiada 
(58,86%) está por encima de los valores reportados para otras poblaciones 
latinoamericanas, por encima de las registradas en poblaciones ecuatorianas y es 
diferente a lo reportado en el estudio CARMELA (21%) y en poblaciones 
peruanas(Escobedo et al.,2002; Cárdenas et al., 2005).  
 
La evaluación de la población de acuerdo a la presión arterial determinó que  
existía una relación negativa entre el IMC y HDL en los individuos que presentaron 
pre hipertensión y una relación positiva entre este parámetro antropométrico y las 
concentraciones de triglicéridos y de glucosa en los pre hipertensos; igualmente el 
perímetro de la cintura se relacionó  negativamente con el HDL en los pre 
hipertensos y positivamente con los TG y la Glucosa. 
 
En este estudio se pudo encontrar que las presiones sistólica y diastólica se 
mantienen altas en la población con un estado nutricional de obesidad. Uno de los 
factores nutricionales relacionados con el incremento de la presión arterial es el 
alto consumo de sal y alimentos enriquecidos con sodio. Estudios realizados en 
Ecuador han determinado una ingesta de sal que sobrepasa   los RID (DRI: 
Dietary Reference Intake) y el Límite Superior Tolerable proporcionado por la 
USDA (US Agriculture Department; Sánchez et al., 2013a)  lo que indica que en 
general en el Ecuador  es posible que el alto consumo de sal pudiese estar 
incidiendo en el incremento de la PA y representa un problema de salud pública en 
relación con este electrolito. Dentro de este estudio se encontró que según el 
método Framingham el 4% de la población tiene un riesgo alto (20 y < 30) de 
padecer enfermedad cardiovascular en 10 años y según el método de la OMS es 
solo el 1,34%; mientras que el 79% tienen un riesgo bajo según Framingham y un 
93% según la OMS, la diferencia entre estos dos métodos para el cálculo del 
riesgo cardiovascular es importante considerar debido a que es alta. 

CONCLUSIONES 
1. Los niveles elevados de colesterol LDL, triglicéridos, glucosa, y el colesterol 

HDL disminuido, son los parámetros bioquímicos asociados con el riesgo 
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de enfermedad  cardiovascular y síndrome metabólico en el personal 
administrativo de la UTN; para la determinación de síndrome metabólico se 
tomó en consideración la presencia de al menos tres de los criterios del 
ATP-III. 

2. Los valores de colesterol estuvieron por encima del rango de referencia en 
(72,05%) siendo mayor en los hombres (40,4%) que en las mujeres 
(31,6%). 

3. Los niveles de HDL se encontraron dentro de los rangos normales (68,9%) 
en la población, lo cual resulta beneficioso ya que los niveles más altos de 
colesterol HDL reducen el riesgo de enfermedad cardíaca; tan solo el 
(8,42%) de HDL  se encuentra por debajo de los valores de referencia. 

4. El 89,22% de la población presenta el LDL por encima de los rangos de 
referencia y el 49,15% de triglicéridos, valores que al relacionarlos con el 
colesterol total indican que los factores de riesgo bioquímicos se 
encuentran altamente modificados en esta población lo que aumenta el 
riesgo de síndrome metabólico. 

5. Al evaluar el riesgo cardiovascular mediante el método Framingham y de la 
OMS se encontró que el 21,07% y 6,94% de la población se encuentran en  
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años. 
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