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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y PERFIL 
APOLIPOPROTÉICO EN UN GRUPO DE ADULTOS ATENDIDOS EN UN 

CENTRO PUBLICO DE SALUD DEL ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

Nelina Ruiz1,2,a, Valerie Castillo3,b, Francys Colina3,b, Milagros Espinoza3,4,c,
Ulises Leal5,d, Julio César Gonzalez4,e.

RESUMEN

Objetivos. Comparar los niveles séricos de las apolipoproteínas A-I y B así como las relaciones Apo B/Apo A-I y HDL 
colesterol/Apo A-I según edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular en individuos atendidos en un centro público 
de salud venezolano. Materiales y métodos. Se determinó la presión arterial, la circunferencia de cintura (CC), el perfil 
lipídico y las apolipoproteínas A-I y B en 221 individuos (44,0±15,5 años) de ambos sexos; también se calculó el índice 
de masa corporal (IMC) a partir del peso y la talla y se estableció hábito al tabaco, la ingesta de bebidas alcohólicas y el 
patrón de su consumo. Resultados. El 27,5% presentó concentraciones bajas de Apo A-I, 45,2% Apo B elevada y 60,6% 
relación  Apo B/Apo A-I alta. Los niveles séricos de las apolipoproteínas y la relación Apo B/Apo A-I no variaron con la 
edad o sexo, mientras que la relación HDL colesterol/Apo A-I disminuyó al elevarse la edad. Los individuos obesos, fu-
madores, hipertensos, hipercolesterolémicos, hipertrigliceridémicos o con HDL colesterol bajo mostraron cifras más ele-
vadas de Apo B y Apo B/Apo A-I. La relación HDL colesterol/Apo A-I disminuyó con la edad, el nivel de habito al tabaco y 
el aumento de LDL-C y triglicéridos. El consumo de tres o más bebidas alcohólicas/día se asoció con disminución de Apo 
B. Conclusiones. Se demostró alta prevalencia de perfil apolipoprotéico alterado, lo cual se asoció con los principales 
factores de riesgo cardiovascular. Los resultados del estudio apoyan la inclusión de las apolipoproteínas evaluadas en 
las determinaciones de laboratorio realizadas en los centros públicos de atención de salud venezolanos. 

Palabras clave: Apolipoproteína A-I; Apolipoproteínas B; Enfermedades cardiovasculares; Obesidad; Hipertensión; Ta-
baquismo; Bebidas alcohólicas. (fuente: DeCS BIREME).

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS AND APOLIPOPROTEIC PROFILE IN 
A GROUP OF ADULTS TREATED IN A PUBLIC HEALTH CENTER

 IN CARABOBO STATE, VENEZUELA
ABSTRACT

Objectives. To compare serum levels of apolipoproteins A-I and B as well as Apo B/Apo A-I and HDL cholesterol/Apo A-I 
ratios by age, gender and cardiovascular risk factors in individuals treated at a Venezuelan public health center. Materials 
and methods. We determined in 221 individuals (44.0 ± 15.5 years) of both genders blood pressure, waist circumference 
(WC), lipid profile and apolipoproteins A-I and B; body mass index (BMI) was calculated from weight and height; smoking 
habit, alcohol intake and consumption pattern were established. Results. 27.5% of individuals had low levels of Apo A-I, 
45.2% high Apo B and 60.6% high Apo B/Apo A-I ratio. Serum levels of apolipoproteins and Apo B/Apo A-I ratio did not 
vary with age or gender, while the ratio HDL cholesterol/Apo A-I decreased with the age. Obese individuals, smokers, 
hypertensive, hypercholesterolemics, hypertriglyceridemics or with low HDL cholesterol showed higher Apo B and Apo 
B/Apo A-I ratio. Older individuals, smokers or individuals with increased LDL cholesterol and triglycerides showed lower 
HDL cholesterol/Apo A-I ratio. Consumption of three or more alcoholic drinks/day was associated with decreased Apo 
B. Conclusions. These results show high prevalence of altered apolipoprotein profile, which is associated with major 
cardiovascular risk factors. The results support the inclusion of the evaluated apolipoproteins in laboratory determinations 
made in public health centers in Venezuela. 

Key words: Apolipoprotein A-I; Apolipoproteins B; Cardiovascular diseases; Obesity; Hypertension; Smoking; Alcoholic 
beverages. (source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

Las apolipoproteínas son constituyentes estructurales 
imprescindibles de las partículas lipoprotéicas, que se 
diferencian no solo por su composición en aminoácidos 
sino por las funciones que cumplen (1). La apolipopro-
teína A-I (Apo A-I) es la principal proteína estructural de 
las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y está direc-
tamente involucrada en el transporte reverso de coles-
terol (2). En contraste, la apolipoproteína B (Apo B) es 
la proteína estructural de las lipoproteínas aterogénicas 
(lipoproteína de muy baja densidad o VLDL, lipoproteína 
de densidad intermedia o IDL y de la lipoproteína de baja 
densidad o LDL) que transportan colesterol hacia los te-
jidos periféricos; cada partícula de estas lipoproteínas 
contiene una molécula de Apo B, por lo que el nivel en 
sangre de esta apolipoproteína se corresponde con el 
número total de partículas aterogénicas del plasma (1). 

Hallazgos de diferentes estudios han apuntado que las 
concentraciones séricas de Apo B y Apo A-I y la relación 
Apo B/Apo A-I predicen mejor el riesgo cardiovascular 
que otros indicadores rutinarios del perfil lipídico (3,4). Por 
otra parte, se ha señalado que la relación HDL coleste-
rol/Apo A-I constituye un buen indicador de la eficiencia 
de la vía de transporte del colesterol desde los tejidos 
hacia el hígado (5). No obstante, no se disponen de datos 
amplios sobre los niveles séricos de Apo A-I y de Apo 
B, ni de las relaciones Apo B/Apo A-I (rApo B/Apo A-I) y 
HDL colesterol/Apo A-I (rHDLc/Apo A-I) entre los vene-
zolanos, a pesar de que múltiples estudios (6-8), desarro-
llados en diferentes zonas del país, han informado una 
importante prevalencia de alteraciones cardiometabóli-
cas asociadas con elevado riesgo cardiovascular, entre 
las que destacan las alteraciones del perfil lipídico. El 
propósito de esta investigación fue comparar los niveles 
séricos de las apolipoproteínas y las relaciones mencio-
nadas según edad, sexo y factores de riesgo cardiovas-
cular en un grupo de individuos aparentemente sanos, 
atendidos en un centro público de salud localizado en el 
Estado Carabobo, Venezuela.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo-transversal, de muestra no probabi-
lística e intencional, llevado a cabo en 221 individuos de 
ambos sexos, que asistieron a la consulta especializa-
da de un centro público de salud ubicado en el Munici-
pio San Diego, ciudad de Valencia, Estado Carabobo, 
Venezuela entre enero y julio de 2010. En el municipio 
mencionado residen individuos de diferentes estratos 
socioeconómicos, pero fundamentalmente acuden al 
centro público de salud, aquellos ubicados en los estra-
tos medios y bajos, según los registros del centro. Los 

criterios de inclusión fueron: edad ≥ 18 años, aparente-
mente sanos, sin antecedentes médicos personales de 
enfermedad cardiovascular (infarto agudo al miocardio, 
enfermedad cardíaca isquémica, insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebro-vascular, arteriopatías periféricas y 
trombosis venosas profundas), enfermedad renal, diabe-
tes mellitus u otra enfermedad endocrina, hepatopatías 
y cáncer. Se excluyeron gestantes y pacientes bajo tera-
pia hipolipemiante u hormonal. Se cumplieron todos los 
acuerdos de la Declaración de Helsinki, pues se obtuvo 
el consentimiento informado firmado de los individuos 
evaluados. El protocolo de estudio fue aprobado por la 
Comisión de Ética y Dirección del centro sanitario. 

Mediante encuesta se obtuvieron datos personales y 
sociodemográficos, antecedentes personales y fami-
liares en primer grado de consanguinidad de diabetes 
mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), enfermedad 
cardíaca isquémica (ECI), accidente cerebrovascular 
(ACV), otros antecedentes médicos personales, hábito 
al tabaco, consumo de bebidas alcohólicas y tratamien-
to farmacológico. Los procedimientos empleados para 
medir peso, talla, circunferencia de cintura (CC) y pre-
sión arterial se han descrito previamente (7). Se calculó 
el índice de masa corporal o IMC (kg/m2). 

Previo ayuno de 12-14 horas, se extrajeron 10 mL de 
sangre venosa en el pliegue del codo. El mismo día se 
determinaron los niveles de colesterol total, triglicéridos, 
colesterol-HDL (HDLc) y colesterol-LDL (LDLc) mediante 
métodos enzimáticos-colorimétricos; los dos últimos pre-
via precipitación. Otra alícuota de suero se empleó para 
determinar Apo B y Apo A-I mediante métodos inmuno-
turbidimétricos. Todas las mediciones se realizaron de 
modo manual en un espectrofotómetro Stat Fax Omega 
IV, empleando reactivos para perfil lipídico de la casa 
comercial Bioscience (Caracas, Venezuela) y de LabKit 
(Barcelona, España) para las apolipoproteínas. Se cal-
cularon las relaciones rApo B/Apo A-I y rHDLc/Apo A-I. 
Valores de Apo A-I menores de 1,07 mg/dL y 1,22 mg/
dL, en hombres y mujeres respectivamente, se conside-
raron bajos; valores de Apo B mayores de 1,2 mg/dL y 
de rApo B/Apo A-I por encima de 0,8 en hombres y de 
0,7 en mujeres fueron definidos elevados (9). 

Los factores de riesgo cardiovascular considerados en 
este estudio fueron: obesidad según IMC y CC, hábito 
tabáquico, HTA, consumo de alcohol y dislipidemias. Se 
definió como no fumador aquel participante que nunca 
había fumado o con más de cinco años de haber dejado 
el tabaco y como fumador aquel que fumaba al momento 
del estudio o que había abandonado este hábito dentro de 
los cinco años previos a la evaluación (10). Para establecer 
sobrepeso/obesidad, HTA y alteraciones del perfil lipídico 
se emplearon criterios aceptados internacionalmente (11-13). 

Ruiz N et al.
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El patrón de consumo de alcohol se evaluó de acuerdo 
con la Prueba de Identificación de Desórdenes del Uso 
del Alcohol (The Alcohol Use Disorders Identification 
Test o AUDIT) (14), la cual considera tres dimensiones: 
frecuencia del consumo, cantidad usualmente bebida 
y frecuencia con la cual el individuo bebe seis o más 
bebidas/ocasión. La frecuencia del consumo se agrupó 
así: nunca, 1 a 3 veces/mes o menos, 1 o más días/
semana. La cantidad bebida ingerida se agrupó como 
sigue: 1, 2 a 4, 5 a 6 bebidas/día que toma alcohol. La 
frecuencia de ingesta de seis o más bebidas en una 
ocasión se agrupó: nunca, menos que mensualmente, 
mensualmente (1 a 3 veces/mes), semanalmente (1 
vez/semana), diariamente o casi diariamente (más de 1 
vez/semana). El período de tiempo con base al cual se 
revisó el consumo fue los últimos 12 meses previos a la 
evaluación. 

Se calcularon estadísticos descriptivos de tendencia cen-
tral y dispersión, frecuencias absolutas y relativas. Se ve-
rificó la distribución normal de las variables estudiadas 
mediante test de Kolmogorov Smirnov. Se empleó prueba 
de t-student para  comparar  los  niveles  séricos  pro-
medios  de las apolipoproteínas y rApo B/Apo A-I según 
obesidad abdominal, hábito tabáquico, HTA, consumo de 
alcohol y alteraciones del perfil lipídico, mientras que se 
utilizó el análisis de ANOVA y la prueba post hoc de Bon-
ferroni para comparar según IMC y patrón de consumo de 
alcohol. Se aplicaron las pruebas no paramétricas corres-
pondientes a rHDLc/Apo A-I por no seguir la distribución 
normal. Se utilizó prueba de chi-cuadrado para compa-
rar la frecuencia de perfil apolipoprotéico alterado según 
edad y factores de riesgo cardiovascular estudiados. Se 
empleó el paquete estadístico PASW Statistics Multilen-
guaje versión 18.0 y un nivel de significancia de p<0,05. 

RESULTADOS

Se estudiaron 221 individuos con edad promedio de 
44,1±15,6 años (rango: 20-89 años) distribuidos según 
sexo: 104 hombres y 117 mujeres; existió diferencia 
significativa en edad a favor de las mujeres (31,9±10,5 
frente a 47,0±14,6 años; p<0,001). La frecuencia de 
antecedentes familiares de HTA, ECI, ACV y DM en el 
grupo estudiado fue de 65,4; 30,9; 33,6 y 44,1% respec-
tivamente. En la Tabla 1 se observan las características 
generales de la muestra. Los factores de riesgo cardio-
vascular estudiados mostraron la siguiente frecuencia: 
68,5% presentó IMC elevado (sobrepeso 47,3% y obesi-
dad 21,2%), 47,3% mostró obesidad abdominal, 29,7% 
hipercolesterolemia, 58,6% HDLc baja, 29,7% LDLc ele-
vada, 44,1% triglicéridos elevados y 21,6% fueron fuma-
dores. Las frecuencias de hipercolesterolemia y de trigli-
céridos elevados no se asociaron con la edad, mientras 

que las del resto de los factores de riesgo cardiovascu-
lar estudiados fueron significativamente mayores en los 
individuos de más edad. 

Entre los individuos que informaron consumo de bebi-
das alcohólicas (n=58; 27,1%), la mayoría lo hizo con 
frecuencia menor a una vez a la semana (79,3%) y sola-
mente 3,4% (n=2) ingirió bebidas alcohólicas tres o más 
días a la semana; casi dos tercios de la muestra (60,3%) 
reportó que bebía tres o más bebidas/día y sólo15 indi-
viduos (25,9%) informaron que consumían seis o más 
bebidas alcohólicas/ocasión con frecuencia semanal o 
diaria.

En 61 individuos (27,5%) se encontró valores bajos de 
Apo A-I y en 99 (45,2%) concentraciones elevadas de 
Apo B. La rApo B/Apo A-I se encontró elevada en el 
60,6% de los casos. Al comparar por sexos, la rApo B/
Apo A-I promedio fue significativamente mayor entre las 
mujeres (1,06 vs. 0,95; p=0,01), las cuales también pre-
sentaron frecuencia superior de Apo A-I baja y rApo B/
Apo A-I elevada (p<0,001). 

Los niveles séricos de las apolipoproteínas y la rApo B/
Apo A-I no variaron significativamente según edad en el 
grupo total; resultado similar se obtuvo cuando se reali-
zó el mismo análisis diferenciado por sexo (Tabla 2). En 
el grupo total, la rHDLc/Apo A-I fue significativamente 
menor en el grupo de participantes de mayor edad en 
relación al grupo de adultos jóvenes y de mediana edad, 
este mismo comportamiento se halló cuando se anali-

Tabla 1. Características basales de la población estu-
diada*.

Variable Mínimo Máximo Media DE
Edad (años) 20,0 89,0 44,0 15,5
Peso (kg) 45,0 124,0 69,3 11,5
Talla (m) 1,50 1,90 1,61 0,1
IMC (kg/m2) 18,5 47,8 27,4 4,4
CC (mm) 74,0 145,0 94,5 9,8
PAS (mmHg) 90,0 190,0 121,6 14,2
PAD (mmHg) 60,0 120,0 83,4 10,6
CT (mg/dL) 95,0 433,0 188,3 41,9
HDLc (mg/dL) 23,0 82,0 42,7 8,0
LDLc (mg/dL) 35,0 344,0 115,6 41,2
TG (mg/dL) 38,0 754,0 158,1 80,5
Apo A-I (mg/dL) 74,2 194,0 126,6 18,8 
Apo B (mg/dL) 41,0 217,0 124,3 30,0
rApo B/Apo A-I 0,29 2,36 1,01 0,33
rHDLc/Apo A-I 0,17 0,72 0,34 0,08
* n= 221. IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; 
PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; CT: co-
lesterol total; HDLc: colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; 
LDLc: colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; TG: triglicéri-
dos; Apo: apolipoproteína. DE: desviación estándar. 
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zaron los hombres por separado (Tabla 2). Cuando se 
analizó la frecuencia de  valores alterados  de  las  apoli-
poproteínas  y  de la relación rApo B/Apo A-I según edad 
y sexo, se observó en el grupo total que el porcentaje 
de individuos con rApo B/Apo A-I elevada aumento al 
avanzar la edad (p<0,05) y que la prevalencia de Apo B 
elevada, fue significativamente mayor entre los hombres 
de más edad (p<0,01) (Figura 1).

La Tabla 3 muestra las concentraciones séricas pro-
medios de apolipoproteínas A-I y B, rApo B/Apo A-I y 
rHDLc/Apo A-I según factores de riesgo cardiovascular 
estudiados. Entre los individuos con exceso de peso 
corporal según IMC, con obesidad abdominal o con HTA 
se observaron valores promedios de Apo B y rApo B/
Apo A-I significativamente más elevados así como va-
lores de Apo A-I más bajos. Los fumadores mostraron 
niveles más altos de Apo B y más bajos de la relación 
rHDLc/Apo A-I con respecto a los no fumadores. La fre-
cuencia de Apo A-I baja fue significativamente más ele-
vada entre los pacientes con exceso de peso (p<0,01), 
con obesidad abdominal (p<0,01) o con HTA (p<0,01); 
la frecuencia de Apo B elevada fue significativamente 

mayor entre los pacientes con exceso de peso (p<0,01), 
que reportaron habito tabáquico (p<0,01) o presentaron 
HTA (p<0,01); la frecuencia de rHDLc/Apo A-I elevada 
fue asociada a todos los factores de riesgo evaluados 
(Figura 2).

Las apolipoproteínas A-I y B y las relaciones evaluadas 
no mostraron diferencias significativas según consumo 
de bebidas alcohólicas, frecuencia de ingesta o frecuen-
cia de ingesta de seis o más bebidas en una ocasión (Ta-
bla 4). Entre los individuos que informaron consumo de 
alcohol, aquellos que bebieron entre una y dos bebidas/
día mostraron niveles de Apo B significativamente más 
elevados en comparación a los que reportaron ingerir tres 
o más bebidas/día (p<0,05). Debido al bajo número de 
participantes que reportaron ingesta de alcohol no fue es-
tadísticamente posible asociar la proporción de casos de 
valores alterados de las apolipoproteínas estudiadas de 
acuerdo al patrón de consumo de bebidas alcohólicas.

Se observaron niveles significativamente mayores de 
Apo B y de rHDLc/Apo A-I entre los individuos estudia-
dos con concentraciones séricas elevadas de coleste-
rol total, LDLc y triglicéridos o HDLc baja (Tabla 5). Los 
individuos hipercolesterolémicos, con HDLc baja o hi-

Tabla 2. Niveles Séricos de Apolipoproteínas A-I y B, rApo B/Apo A-I  y rHDLc/Apo A-I según género y edad*.

Sexo y Edad Apo A-I (mg/dL) Apo B (mg/dL) rApo B/Apo A-I rHDLc/Apo A-I
Grupo Total
< 36 años (70) 128,3±17,1 118,4±26,6 0,95±0,29 0,35±0,07
36-55 años (90) 124,7±20,0 125,7±31,5 1,04±0,35 0,35±0,09
≥ 56 años (61) 127,4±19,1 129,0±30,9 1,04±0,34 0,33±0,08†

Mujeres
< 36 años (19) 131,8±16,7 121,1±25,0 0.93±0,23 0,35±0,10
36-55 años (51) 121,8±22,7 130,4±31,5 1,12±0,39 0,35±0,10
≥ 56 años (47) 125,8±20,2 128,3±32,9 1,05±0,36 0,33±0,10
Hombres
< 36 años (52) 127,0±17,1 117,4±27,3 0,95±0,31 0,35±0,06
36-55 años (38) 128,6±14,8 119,2±30,7 0,93±0,24 0,34±0,07
≥ 56 años (14) 132,5±14,3 131,5±23,9 1,01±0,22 0,30±0,05†

*n entre paréntesis. Resultados expresados como media aritmética ± desviación estándar. 
†p<0,05, grupo ≥ 56 años vs grupo 36-55 años o grupo < 36 años.
 Análisis de varianza y prueba de Bonferroni.

Figura 1. Frecuencia de valores alterados de Apolipoproteí-
nas A-I, B y rApo B/Apo A-I según edad y género.
*  n=221. †p<0,05; ††p<0,01. GT: grupo total; M: mujeres; H: hombres; 
Apo: apolipoproteína.

Figura 2. Frecuencia de valores alterados de Apolipoproteínas 
A-I, B y rApo B/Apo A-I según factores de riesgo cardiovascular.
*  n=221. †p<0,01. CC: circunferencia de cintura; Apo: Apolipoproteína.

Ruiz N et alRev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 247-55.
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Tabla 3. Niveles séricos de apolipoproteínas A-I y B, rApo B/Apo A-I y  rHDLc/Apo A-I según factores de riesgo cardio-
vascular estudiados*.

Apo A-I (mg/dL) Apo B (mg/dL) rApo B/Apo A-I rHDLc/Apo A-I
IMC
Normopeso (70) 136,4±19,0 117,6±24,6 0,89±0,25 0,33±0,06
Sobrepeso (104) 124,2±15,3††a 125,1±28,3 1,03±0,31††a 0,35±0,07
Obesidad (47) 117,3±19,6††b 132,6±35,1†b 1,15±0,41††b 0,35±0,11
Obesidad abdominal según CC
Ausente (116) 131,3±16,9 120,0±26,7 0,94±0,26 0,34±0,06
Presente (105) 121,3±19,5††c 129,1±31,1†c 1,10±0,38††c 0,35±0,11
Habito tabáquico
No Fumador (173) 126,3±18,3 121,2±28,8 0,99±0,32 0,35±0,08
Fumador (48) 127,1±20,7 136,2±27,7††d 1,09±0,34 0,31±0,07††d

Hipertensión arterial
Normotensos (182) 127,9±18,5 122,1±27,8 0,98±0,30 0,34±0,08
Hipertensos (39) 120,2±19,5†e 134,4±33,2†e 1,16±0,40†e 0,36±0,09

*n entre paréntesis. Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar. Apo: apolipoproteína. 
†p <0,05; ††p <0,01. Las letras indican los promedios que difieren: a sobrepeso vs normopeso; b obesidad vs. normopeso; c obesidad abdominal presente 
vs. obesidad abdominal ausente; d fumador vs. no fumador;  e hipertensos vs normotensos.
Prueba de t-student o Análisis de varianza y prueba de Bonferroni como prueba post hoc, según el caso.

Tabla 4. Niveles Séricos de Apolipoproteínas A-I y B, rApo B/Apo A-I y rHDLc/Apo A-I según patrón de consumo de 
bebidas alcohólicas*.

Apo A-I (mg/dL) Apo B (mg/dL) rApo B/Apo A-I rHDLc/Apo A-I
Consumo de bebidas alcohólicas
No Bebedor (163) 126,4±18,0 122,0±29,1 0,99±0,31 0,34±0,08
Bebedor (58) 126,6±20,7 130,0±28,2 1,08±0,35 0,34±0,07
Frecuencia de ingesta de bebidas alcohólicas
< 1 día/semana (46) 126,7±21,2 132,5±25,5 1,09±0,32 0,34±0,07
1-2 día/semana (10) 123,9±17,6 121,6±32,5 1,03±0,44 0,35±0,06
3 o más días/semana (2) 139,9±20,7 115,9±69,5 0,91±0,71 0,33±0,05
Cantidad de bebidas alcohólicas ingeridas/día
1-2 bebidas/día (24) 128,2±21,9 140,6±27,2 1,15±0,38 0,33±0,06
3 o más bebidas/día (34) 125,6±20,2 122,9±26,9† 1,03±0,33 0,34±0,07
Frecuencia de ingesta de 6 ó más bebidas alcohólicas/ocasión
Nunca (19) 128,1±23,4 135,3±32,4 1,11±0,42 0,35±0,06
Menos que mensualmente (18) 125,2±20,8 136,7±20,9 1,14±0,25 0,31±0,07
Mensualmente (6) 134,4±17,5 119,5±17,8 0,89±0,10 0,33±0,09
Semanalmente o Diariamente (15) 123,5±19,9 119,9±32,2 1,02±0,41 0,36±0,06

*n entre paréntesis. Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar. Apo: apolipoproteína. 
†p< 0,05, grupo que consumían tres o más bebidas/día vs grupo de 1-2 bebidas/día.
 Prueba de t-student o Análisis de varianza y prueba de Bonferroni como prueba post hoc, según el caso. 

pertrigliceridémicos mostraron cifras significativamente 
más bajas de Apo A-I, mientras que se observó dismi-
nución de rHDLc/Apo A-I en sujetos con HDLc baja o 
LDLc alta.

DISCUSIÓN

La persistencia de las enfermedades cardiovasculares 
como la primera causa de mortalidad entre la población 
venezolana adulta (15) genera la necesidad de estudiar 
indicadores de riesgo cardiovascular que no se solici-
tan rutinariamente en los centros públicos de salud de 

Venezuela, como es el caso de las apolipoproteínas. 
Al comparar los valores promedios de las apolipopro-
teínas estudiadas con los reportados por otros autores, 
se observa que si bien los niveles de Apo A-I son se-
mejantes a los hallados en Turquía (16) e India (17), los de 
Apo B son claramente más elevados, lo cual se traduce 
en una mayor rApo B/Apo A-I. En este estudio, a pesar 
que las concentraciones promedio de colesterol total y 
LDLc se encontraron dentro de los rangos deseables, 
se evidenció un importante porcentaje de individuos que 
mostraron perfil apolipoprotéico alterado, siendo 27,5% 
para Apo A-I baja y alcanzando 45,2 y 60,6% para Apo 
B y rApo B/Apo A-I elevadas, respectivamente. Estos 
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resultados podrían ser reflejo de la importante prevalen-
cia de exceso de peso corporal y obesidad abdominal 
observada, advirtiendo sobre la situación de riesgo car-
diovascular de los individuos estudiados, al analizarce 
en conjunto con datos provenientes de trabajos previos 
similares (7) y de otros países origen hispano (18). 

A diferencia de lo encontrado por Sniwaski et al. (19) en 
una población saludable argentina, en esta investigación 
los niveles promedios de las apolipoproteínas no difirie-
ron de acuerdo a la edad aunque la frecuencia de casos 
con rApo B/Apo A-I elevada en el grupo total al igual que 
la de Apo B elevada entre los hombres sí se incremen-
taron con el avance de la edad. Resultados similares se 
reportaron anteriormente en descendientes del estudio 
de Framingham (20), lo que se ha explicado a través de 
una disminución del catabolismo hepático de las LDL 
con la edad. En dicho trabajo también se informaron ni-
veles mayores de Apo B en los hombres mientras que 
en el presente estudio las mujeres mostraron una rApo 
B/Apo A-I promedio significativamente superior, lo cual 
pudiera justificarse a través de una diferencia de edad 
que existió a favor de las mujeres en este reporte. 

Se demostró un aumento significativo de la concentra-
ción de Apo B y de la rApo B/Apo A-I así como dismi-
nución de la Apo A-I entre los individuos con exceso 
de peso según IMC, CC elevada o hipertensos, lo cual 
coincide con lo demostrado en diversos estudios (19,21). El 
exceso de tejido adiposo, especialmente del visceral, no 
solo condiciona la llegada masiva al hígado de ácidos 
grasos libres e hiperproducción de VLDL que supone 
una mayor secreción hepática de Apo B (22) sino también 
un hipercatabolismo de la Apo A-I que es compensa-
do parcialmente por el aumento de su síntesis (23). Por 

otra parte, es posible que el acúmulo de tejido adiposo 
visceral también explique la relación observada entre 
hipertensión y perfil apolipoprotéico alterado, ya que 
el acúmulo de ese tipo de tejido favorece la activación 
del sistema renina-angiotensina y del sistema nervioso 
simpático (22). En tal sentido, en este estudio existió una 
asociación significativa entre hipertensión y CC elevada 
u obesidad abdominal (datos no mostrados). 

Publicaciones anteriores han demostrado la estrecha 
relación entre habito al tabaco y perfil apolipoprotéico 
adverso (18,24), hallazgo que se reitera en el presente tra-
bajo. El humo de cigarrillo aumenta la producción de nu-
merosas citoquinas inflamatorias tales como la IL-6 y el 
factor de necrosis tumoral-alfa (25), las cuales no solo son 
capaces de incrementar los ácidos grasos libres circu-
lantes sino también inducir insulinoresistencia y síntesis 
de triglicéridos (26), propiciando la formación de partícu-
las lipoprotéicas que contienen Apo B. 

La ingesta de tres o más bebidas/día de vino, licor o 
cerveza se define como excesiva y asociada a riesgo 
cardiovascular (27), recomendándose el consumo ligero-
moderado de alcohol (1 a 2 bebidas/día) (28). Uno de los 
mecanismos a través del cual el alcohol ejercería efec-
tos cardioprotectores sería su acción sobre los niveles 
séricos de las apolipoproteínas, describiéndose nive-
les significativamente más elevados de Apo A-I y más 
bajos de Apo B y de rApo B/Apo A-I en individuos con 
ingesta moderada de alcohol (29,30). En la presente inves-
tigación, no se hallaron diferencias en el perfil apolipo-
protéico entre los individuos que reportaron ingesta de 
bebidas alcohólicas y aquellos que no lo hicieron, así 
como tampoco en relación a la frecuencia de consumo 
o específicamente a la frecuencia de ingesta de seis o 

Tabla 5. Niveles Séricos de Apolipoproteínas A-I y B, rApo B/Apo A-I y rHDLc/Apo A-I según alteraciones del perfil 
lipídico*.

Apo A-I (mg/dL) Apo B (mg/dL) rApo B/Apo A-I rHDLc/Apo A-I
Colesterol Total
Normal (156) 128,5±18,3 114,5±24,7 0,91±0,26 0,35±0,08
Elevado (65) 122,1±19,4†a 147,7±25,4††a 1,26±0,34††a 0,33±0,07
HDLc baja
Normal (91) 130,1±18,9 116,4±25,7 0,91±0,25 0,38±0,08
Baja (130) 124,1±18,4††b 128,9±30,2††b 1,09±0,36††b 0,32±0,07††b

LDLc
Normal (156) 127,8±19,2 115,6±25,6 0,93±0,28 0,35±0,08
Elevada (65) 123,8±17,8 145,0±26,8††c 1,21±0,34††c 0,32±0,07††c

Triglicéridos
Normales (124) 129,8±17,7 116,5±26,2 0,92±0,29 0,35±0,08
Elevados (97) 122,5±19,5††d 134,0±29,8††d 1,13±0,34††d 0,32±0,08††d

*n entre paréntesis. Resultados expresados como media aritmética±desviación estándar. Apo: apolipoproteína.
†p< 0,05; †† p<0,01. Las letras indican los promedios que difieren: a colesterol total elevado vs normopeso; b HDL baja vs. HDL normal; c LDL elevada vs. 
LDL normal; d triglicéridos elevados vs. triglicéridos normales. 
Prueba de t-student.
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más bebidas/ocasión, la cual se considera una embria-
guez ocasional no asociada con efectos beneficiosos 
desde el punto de vista cardiovascular que ocurre es-
pecialmente durante viernes y sábado. Es probable que 
el grupo de participantes que informaron consumo de 
alcohol fuese muy pequeño para hallar diferencias sig-
nificativas, sin embargo, contrario a lo que se esperaba, 
cuando se analizó la cantidad de bebidas ingeridas, se 
encontró que la concentración promedio de Apo B fue 
más alta entre los individuos que bebieron la cantidad 
recomendada (1-2 bebidas/día) con respecto a los que 
reportaron beber tres o más bebidas/día. Para explicar 
lo anterior es importante considerar la posibilidad que un 
subreporte del consumo de alcohol en la muestra estu-
diada haya influido sobre los resultados obtenidos pues 
datos oficiales demuestran que el alcohol es la droga 
más consumida entre los venezolanos, ingiriendo fre-
cuentemente altas dosis de alcohol (diez unidades de 
cerveza y de tres a cuatro tragos para los licores fuertes 
como el ron, whisky y vodka) sin grandes diferencias por 
sexo y a menudo durante los fines de semana (31). En 
ese orden de ideas, es probable que los individuos ca-
tegorizados como bebedores de alcohol en la cantidad 
recomendada sostuvieran en realidad ingestas mucho 
más elevadas que conducen a un perfil lipoprotéico des-
favorable. Estudios de diseño prospectivo podrían acla-
rar la relación entre las apolipoproteínas estudiadas y el 
consumo de alcohol en la población venezolana.

Diferentes investigaciones realizadas fuera de Venezue-
la han encontrado fuerte correlación entre los niveles los 
lípidos plasmáticos y las concentraciones de Apo B y 
Apo A-I (9,16,21). Por su parte, un estudio de una población 
joven de la ciudad de Maracaibo también demostró una 
elevada correlación entre Apo B y LDL-c o colesterol to-
tal (32). Tales evidencias coinciden con los datos obteni-
dos en la presente investigación donde se observó una 
disminución significativa a Apo A-I y aumento de la Apo 
B y rApo B/Apo A-I entre los individuos con hipercoleste-
rolemia, hipertrigliceridemia o HDLc baja, resultados que 
se esperaban dado que la Apo B constituye un resumen 
de todas las partículas aterogénicas Apo B dependien-
tes mientras que la Apo A-I refleja la vía ateroprotectora 
del metabolismo lipídico al participar activamente en la 
depuración del colesterol de los tejidos.

La reducción de la rHDLc/Apo A-I se interpreta como 
un descenso de la eficiencia del transporte reverso del 
colesterol (TRC) desde los tejidos extrahepáticos, lo 
cual se refleja en la circulación con partículas de HDL 
pobres en colesterol esterificado (5).  En el presente es-
tudio, la rHDLc/Apo A-I disminuyó significativamente 
en los individuos con 56 o más años de edad, hallazgo 
reportado por Berrougui et al. (33) quienes han demos-
trado, mediante técnicas sofisticadas para medir TRC, 

disminución de la capacidad de las HDL de los indi-
viduos mayores para promover dicho transporte. De 
igual manera, los participantes fumadores o con hiper-
trigliceridemia mostraron una rHDLc/Apo A-I promedio 
significativamente más baja que aquellos no fumadores 
o normotrigliceridémicos. El hábito tabáquico se asocia 
con deterioro del remodelamiento de la HDL por inhibi-
ción de varias de las etapas del TRC (34), mientras que 
el aumento de los triglicéridos se acompaña de dismi-
nución del tamaño de las partículas de HDL, por fallas 
en la maduración de esta lipoproteína y con ello de la 
eficacia del TRC (35).

De acuerdo con la revisión bibliográfica realizada, no 
se disponen de trabajos anteriores que hayan compa-
rado la rHDLc/Apo A-I según IMC, CC o presión arterial 
elevada. Aunque se ha descrito en obesos déficit de 
pre-β-HDL, una subclase de HDL estrechamente aso-
ciada al TRC (36), en este trabajo la rHDLc/Apo A-I no 
mostró cambios significativos entre los participantes 
con exceso de peso ni entre los hipertensos, en cuyo 
caso se esperaba por la estrecha asociación, que se 
comentó anteriormente, entre hipertensión y CC ele-
vada. Situación similar ocurrió al no encontrarse dife-
rencias significativas cuando se comparó la rHDLc/Apo 
A-I según el patrón de consumo de alcohol, ya que se 
ha probado que el consumo moderado de alcohol es-
timula el TRC (37). No obstante, se requieren estudios 
adicionales que esclarezcan la verdadera capacidad 
de la rHDLc/Apo A-I para reflejar el TRC en obesos, 
hipertensos y consumidores de alcohol.

Por último, en razón del diseño transversal del trabajo 
y del muestreo no probabilístico aplicado, es preciso 
señalar que la prevalencia de perfil apolipoprotéico al-
terado informada en esta investigación puede corres-
ponder a una situación estrictamente local o del ámbito 
institucional en el cual se desarrolló la recolección de 
la muestra estudiada, por lo que los datos presenta-
dos no pueden ser extrapolados a la comunidad o a 
la población venezolana ni pueden servir para inferir 
relaciones causales. 

En conclusión, se demostró en los individuos estudia-
dos, alta prevalencia de perfil apolipoprotéico alterado, 
lo cual se asoció con los principales factores de riesgo 
cardiovascular. La rHDLc/Apo A-I disminuyó con la edad, 
hábito tabáquico y aumento de LDLc y triglicéridos. Se 
recomienda abordar en estudios más amplios, el efecto 
del consumo de alcohol sobre el perfil apolipoprotéico 
en población venezolana. Los resultados de esta inves-
tigación apoyarían la inclusión de la determinación de 
los niveles séricos de las apolipoproteínas estudiadas 
como parte de la valoración del metabolismo lipídico en 
los centros de atención de salud venezolanos.
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