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RESUMEN 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)están relacionadas con la 

acumulación de placas de grasas en vasos sanguíneos, existe una serie de factores de 

riesgo cerebrovascular modificables, dentro de los que figuran las dislipidemias, más 

del 80 % de los individuos que mueren por enfermedad arterial coronaria son adultos 

mayores de 50 años pudiendo estos factores corregirse antes de desarrollarse estas 

secuelas. Objetivo: Determinar perfil lipídico en adultos mayores de 50 años 

atendidos en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado 

Bolívar durante el período julio - septiembre 2024. Metodología: Fue un estudio 

descriptivo, de campo, no experimental, de corte transversal; la muestra estuvo 

conformada por 97 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. Resultados: 

El colesterol total estuvo dentro de valores deseables 51,5% (n=50), el Col-HDL se 

encontraba dentro de valores de riesgo moderado en 49,5% (n=48) y riesgo alto en 

44,3% (n=43); el Col-LDL dentro de valores considerados moderados en 46,4% 

(n=45); triglicéridos mostraron valores normales en 78,4% (n=76). Conclusiones: El 

perfil lipidico de adultos mayores de 50 años se caracterizó por valores normales de 

colesterol total y triglicéridos, ademas de concentraciones de Col-HDL y Col-LDL 

alterados, representando un riesgo cardiovascular moderado. 

 

Palabras clave: Perfil lipídico, colesterol, Col-HDL, Col-LDL, triglicéridos, 

adultos 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las ECV constituyen un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos 

sanguíneos, estando la enfermedad cardiovascular aterosclerótica, representada 

básicamente por el infarto de miocardio y el ictus, los cuales son responsables de más 

de 30% de las muertes en todo el mundo, yendo su incidencia en aumento. Según 

estudios, para el año 2020, las muertes por ECV aumentaron en 15 a 20% y, para el 

año 2030, se estima morirán cerca de 23.6 millones de personas, constituyendo aún 

para esa época la principal causa de muerte a nivel global (Sánchez, 2019; Sarre et 

al., 2018).  

 

Los ataques al corazón representan fenómenos agudos provocados 

principalmente por obstrucciones que impiden el paso de la sangre hacia el corazón o 

el cerebro; contando como causa más frecuente la formación de depósitos de grasa en 

las paredes de los vasos sanguíneos que irrigan ambos órganos. Al respecto, se 

conocen nueve factores de riesgo cardiovascular medibles y modificables, el 

tabaquismo, hipertensión arterial, sobrepeso corporal, perímetro abdominal mayor a 

90 cm, hiperglucemia e hiperlipidemias por aumento de colesterol total, colesterol 

HDL (Col-HDL), colesterol LDL (Col-LDL) y triglicéridos, representando estos 

últimos 90% del riesgo atribuible a la población para hombres y 94% para mujeres, 

con estimaciones similares en la mayoría del mundo (Sánchez et al., 2016). 

 

La palabra lípido proviene del griego lipos, la cual significa “grasa” y cuya 

aplicación no ha sido bien establecida pues algunos autores solo consideran dentro de 

esta definición a aquellas moléculas que son derivados reales o potenciales de los 

ácidos grasos y sustancias relacionadas; sin embargo, según la definición, los aceites 

y las grasas se consideran por antonomasia como parte de estos. Estas sustancias se 

encuentran constituidas por carbono, hidrógeno y oxígeno que integran cadenas 
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hidrocarbonadas alifáticas o aromáticas, aunque también contienen fósforo y 

nitrógeno. Biológicamente cumplen funciones de almacenamiento de energía, 

también forman parte de las membranas biológicas; algunos en mínimas cantidades 

actúan como cofactores enzimáticos, mensajeros intracelulares, acarreadores de 

electrones y como hormonas (Garrido, 2015).  

 

Según su naturaleza química, los lípidos se pueden clasificar en dos clases, un 

grupo, que consta de compuestos de cadena abierta con cabezas o grupos polares y 

largas colas hidrocarbonadas no polares, que incluye a los ácidos grasos, los 

triacilglicéridos o triglicéridos, los esfingolípidos, los fosfoacilgliceroles y los 

glucolípidos; y otro grupo que consta de compuestos con anillos fusionados, 

conocidos como esteroides, grupo al cual pertenece el colesterol, lo que respecta a su 

ubicación, naturalmente, los triglicéridos y el colesterol se encuentran en la sangre y 

en el tejido subcutáneo (Carvajal, 2019). 

 

Es conocido que el cuerpo produce una cierta cantidad de lípidos; el hígado, 

tiene la capacidad de producir el colesterol que el cuerpo necesita, mientras, los 

triglicéridos se obtienen mayoritariamente de la dieta y se utilizan para crear energía 

mientras el colesterol para construir células y ciertas hormonas, siendo la principal 

diferencia entre ambos (Real y Ascaso, 2021). 

 

Particularmente, el colesterol está compuesto por una molécula de 

ciclopentanoperhidrofenantreno (esterano), una cadena lateral formada por 8 átomos 

de carbono, dos grupos metilo, un grupo hidroxilo y también un doble enlace, siendo 

su absorción bastante compleja debido a la insolubilidad y a la hidrofobicidad de esta 

molécula, su eliminación se da en el hígado mediante tres vías; la primera, como 

colesterol libre en la bilis y ácidos biliares; la segunda, por esterificación hepática y el 

almacenamiento en forma de esteres de colesterol y, la tercera, mediante su 

incorporación a lipoproteínas (Gonzáles, 2018).  
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Los triglicéridos, por otro lado, comparten también importancia; pues como se 

mencionó previamente sirven como reserva energética, en especial para momentos de 

ayuno prolongado o alimentación insuficiente. Estos se forman a partir de la 

esterificación de una molécula de alcohol glicerol y tres moléculas de ácidos grasos, 

pudiendo ser insaturados o saturados. Las lipoproteínas más ricas en triglicéridos son 

los quilomicrones que transportan las grasas provenientes de la dieta y las 

lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL, del inglés Very Low Density 

Lipoprotein) sintetizadas por el hígado; mientras que las lipoproteínas más ricas en 

colesterol son las LDL (por las siglas en inglés de Low Density Lipoprotein) 

(Carranza, 2017). 

 

Debido a su función, resulta necesario abordar el término “lipoproteínas”, 

siendo estas, partículas complejas que participan en el transporte y la absorción de 

lípidos a través de la sangre, desde y hacia diferentes tejidos; están formadas 

principalmente por lípidos no polares como el colesterol y los triglicéridos, además 

de algunos fosfolípidos y proteínas. La mayor parte de las lipoproteínas influyen en la 

salud del hombre, definiéndose cuatro tipos con relevancia clínica, cada uno con 

funciones fisiológicas distintas, los quilomicrones, las lipoproteínas de muy baja 

densidad (Col-VLDL), las lipoproteínas de baja densidad (Col-LDL) y las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL del inglés High Density Lipoprotein). Sin 

embargo, en condiciones de ayuno y para exámenes clínicos, luego de una 

centrifugación se encuentran tres tipos de lipoproteínas plasmáticas en circulación, 

Col-LDL, Col-HDL y Col-VLDL; siendo la investigación de estas fundamental para 

llevar un control adecuado de su metabolismo (Parada, 2020). 

 

Las Col-VLDL, también conocidas como “lipoproteínas pre-β” son producidas 

en el hígado y cumplen la función de la exportación de triglicéridos, representando 

uno de sus principales componentes; se le considera un tipo de colesterol “malo”, 

pues ayuda en la acumulación del colesterol en las paredes arteriales. Las Col-LDL o 
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β-lipoproteínas, representan los pasos finales del catabolismo de las lipoproteínas de 

muy baja densidad, siendo ricas en moléculas de colesterol; estas son las más 

abundantes, representando cerca de 50% de la masa total de lipoproteínas plasmáticas 

y responsables del transporte de más de 70% de colesterol en la sangre, el Col-LDL 

es considerado igualmente como “malo” igualmente, precisamente por la naturaleza 

de su molécula, su baja densidad hace que permanezca en la superficie de la sangre y 

se deposite en las paredes arteriales, causando aterosclerosis cuando su nivel en la 

sangre está elevado, obstruyendo el flujo de sangre, causando infartos e ictus (ACV) 

(Gonzales, 2018). 

 

Las HDL, o α-lipoproteínas, son lipoproteínas implicadas en el metabolismo de 

las lipoproteínas de muy baja densidad y de los quilomicrones, pero también 

participan en el transporte de colesterol; estas partículas son ricas en fosfolípidos; 

además de no formar placas de grasa que puedan obstruir las arterias, el colesterol 

HDL puede arrastrar el LDL y removerlo de la circulación sanguínea, bajando así sus 

niveles. Por tanto, se le conoce como colesterol “bueno”, siendo el único que debe 

mantenerse por encima de los valores de referencia (Gonzáles, 2018).  

 

La cuantificación de colesterol y triglicéridos en suero es un procedimiento 

analítico básico en el diagnóstico y seguimiento de enfermedades metabólicas, 

primarias o secundarias; los intervalos del perfil lipídico varían con la edad, la raza y 

muchos factores medioambientales y socioeconómicos, lo cual hace aún más difícil 

establecer “valores normales de referencia” con los que se pueda etiquetar a un 

paciente como sano, enfermo o en riesgo. Sin embargo, actualmente se cuenta con el 

tercer informe del Grupo de Expertos del Programa Nacional de Educación sobre el 

Colesterol (ATP III) donde se publicó la clasificación de los valores de diferentes 

lipoproteínas (Anexo 1) mayormente aceptada en la actualidad (Toro, 2016). 

 



5 

 

 

Cualquier alteración en los niveles normales de lípidos plasmáticos 

(fundamentalmente colesterol y triglicéridos) se conocen como dislipidemias; estas 

constituyen una serie de diversas condiciones patológicas cuyo único elemento 

común es una alteración del metabolismo de los lípidos, con su consecuente 

alteración de las concentraciones de lípidos y lipoproteínas en la sangre, 

clasificándose según su etiología en dos grandes grupos, hipolipidemias (raras y de 

origen genético) e hiperlipidemias, estas últimas muy comunes en la población 

general. A su vez, las hiperlipidemias se clasifican en hiperlipidemias primarias, las 

cuales se deben a una alteración primaria del metabolismo de las lipoproteínas, es 

decir, a una alteración relacionada intrínsecamente con las rutas del metabolismo 

lipoproteíco; siendo de origen genético, cuya prevalencia a nivel poblacional es 

alrededor de 4 %, lo que sube a 30-40% en población portadora de cardiopatía 

coronaria (Universidad Complutense De Madrid, 2019). 

 

Mientras que, las hiperlipidemias secundarias, son consecuencia de otras 

patologías y/o factores ambientales; principalmente obesidad, Diabetes Mellitus, 

hipotiroidismo, colestasia, insuficiencia renal y síndrome nefrótico, por otro lado, en 

cuanto a los factores ambientales, los principales son cambios cuali y cuantitativos de 

la dieta y algunas drogas. No obstante, puede ocurrir que un mismo paciente tenga 

una causa primaria y secundaria de dislipidemia persistiendo esta después de haber 

corregido la causa secundaria (Universidad Complutense De Madrid, 2019). 

 

En Venezuela, un estudio hecho por Córdoba (2018) mostró una prevalencia 

ponderada de dislipidemia aterogenica de 24,7% siendo este el estudio más reciente 

publicado de todo el territorio nacional. Sin embargo, reportes estadísticos han 

revelado que en la población en general 32% de los casos con dislipidemia se registra 

en hombres y 27% en mujeres, presentándose más frecuentemente en hombres 

mayores de 45 años y en mujeres mayores de 55 años. Aproximadamente cinco 

millones de personas en Estados Unidos padecen dislipidemia, constituyendo una de 
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las principales causas asociadas a morbilidad en los hombres mayores de 35 años y en 

ambos sexos después de los 45 años, considerándose las alteraciones de los lípidos 

como una parte importante del proceso de envejecimiento. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2021), las personas adultas 

generalmente presentan una alta frecuencia de dislipidemias debido a que es un 

fenómeno asociado con la edad que aún no está totalmente dilucidado; sin embargo, 

muchos de los cambios en el metabolismo de las lipoproteínas que se cree que están 

relacionados con cambios hormonales, aunque es difícil establecer la relación entre 

los niveles de lípidos plasmáticos y la incidencia de la aterosclerosis en mayores de 

50 años; la edad avanzada como factor de riesgo cardiovascular es reflejo de una 

acumulación progresiva de aterosclerosis coronaria. 

 

Si bien una de las causas subyacentes de ECV es la ateroesclerosis, la cual es 

un proceso inflamatorio crónico que se caracteriza por el engrosamiento de la capa 

íntima y media de las arterias siendo su lesión básica la placa de ateroma; es una 

patología que empieza a edades tempranas, no obstante, su manifestación clínica 

suele darse posteriormente en forma de episodios cardiovasculares agudos. Para la 

cuantificación de riesgo de ateroesclerosis se emplean índices aterogénicos (IA); que 

consisten en el cociente o la proporción matemática entre los niveles de colesterol 

total, triglicéridos, lipoproteína de alta densidad (HDL), o lipoproteína de baja 

densidad (LDL). Cada IA presenta sus valores de referencia dependiendo de los 

lípidos usados para su cálculo (Anexo 2), pudiendo proporcionar información sobre 

factores de riesgo difíciles de cuantificar mediante los análisis sistemáticos clásicos 

(De la Torre et al., 2019). 

 

Un estudio internacional, desarrollado en España, por Sáiz (2018) describió el 

perfil lipídico, colesterol total, LDL y HDL colesterol y triglicéridos, en 4.522 sujetos 

> de 65 años no institucionalizados del medio urbano y rural y compararon sus 
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niveles por centros; evidenciando una colesterolemia media global (CO-T): 230.3 + - 

46.8 mg/dl, la cual desciende significativamente con la edad (p<0,001), siendo mayor 

en mujeres (p= 0,001); la prevalencia global de dislipemia de 43,3% (I.C. 95%: 41-

45,5); la media global de Col-LDL fue de 159,4 + - 37,9 mg/dl, de Col-HDL fue de 

48,2 + - 15 mg/dl y de TG de 119,7 + - 63,85 mg/dl. La gran mayoría de los 

dislipidémicos, con 53% conocían su condición entre éstos, el 40,4% tomaban 

hipolipemiantes; solo el 38% de los tratados mostraron un control aceptable de las 

cifras de CO-T (< 240 m/dl). 

 

Así mismo, Wang et al. (2019), investigaron la asociación entre las 

concentraciones de lípidos en plasma y la mortalidad en la población de 69.088 

adultos taiwaneses de 60 años en adelante; demostrando que los sujetos con el cuartil 

más bajo de CT (<175 mg/dL), colesterol HDL (<43 mg/dL) y colesterol LDL 

(<100,4 mg/dL) tenían mayor riesgo de mortalidad por todas las causas; las mujeres 

mayores con el cuartil más bajo de colesterol CT y LDL tenían mayor mortalidad 

cardiovascular; y las mujeres mayores con el cuartil más bajo de HDL tenían mayor 

mortalidad por ECV y cerebrovasculares. 

 

Mientras, en Alemania, Rosada et al. (2020), evaluaron la prevalencia de 

hiperlipidemia en un grupo de 2.151 adultos mayores residentes en la comunidad; una 

gran proporción de sujetos (39%) desconocía la existencia de un trastorno de lípidos; 

encontrándose una prevalencia de hiperlipidemia de 76%. La hipercolesterolemia fue 

el trastorno diagnosticado con mayor frecuencia (64 %), seguida de la 

hiperlipoproteinemia (18 %), la hipertrigliceridemia (7 %) y la hiperlipoproteinemia 

combinada (5%); solo una minoría de esta cohorte recibió tratamiento con 

hipolipemiantes (17 %). 

 

Por otro lado, en África, Achila et al. (2021) aproximaron la carga y los 

patrones de dislipidemia en un subconjunto de la población de edad avanzada que 
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vivía en Asmara, Eritrea, de un total de 319 (145 (45,5%) hombres frente a 174 

(54,5%) mujeres, con una edad promedio de 68,06  ±  6,16 años, la prevalencia de 

dislipidemia fue del 70,5%. Las proporciones de dislipidemias fueron (en orden de 

frecuencia decreciente) colesterol total alto (51,2%), LDL-C (43,7%), HDL-C bajo 

(28,2%) y TG (27,6%). Las concentraciones promedio (±SD) en mg/dL de TC, LDL-

C, no-HDL-C, TG, HDL-C, TC/HDL-C y TG/HDL-C fueron 202.2 ± 40.63, 125.95 ± 

33.16, 171.52 ± 37.19, 129 ± 57.15, 50.48 ± 10.91, 4.11 ± 0.91 y 2.72 ± 1.49 

respectivamente. Además 17,5 %, 21,6 %, 11,0 % y 5,0 % tenían anomalías en los 

trastornos de lípidos 1, 2, 3 y 4, dominando la coopresencia de anomalías de TC+Col-

LDL. En cuanto a los estratos de riesgo del Tercer Panel de Tratamiento de Adultos 

del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol 18,5 %, 14,5 %, 28,2 % y 

12,9 % se encontraban en categorías de alto o muy alto riesgo para CT, LDL-C, TG y 

HDL-C, respectivamente. 

 

A nivel latinoamericano, en Ecuador, Encalada, et al. (2019) determinaron la 

prevalencia de dislipidemias, en 387 adultos mayores urbanos; reportando una 

prevalencia de dislipidemia de 90,2%, hipercolesterolemia 27,1%, 

hipertrigliceridemia 38,8%, niveles de c-HDL bajos en 53,2%, la dislipidemia mixta 

fue de 22%, con mayor prevalencia entre los 65 a 74 años (16,5%), en el género 

femenino (15,0%), en casados (13,2%), en adultos mayores sin estudio (8,3%), sin 

ocupación (14,5%). 

 

Más adelante, en Perú, Uscata (2019) determinó los factores de riesgo de 

hipertensión arterial en adultos mayores en un Hospital Geriátrico durante el periodo 

enero 2015 – octubre 2017, se analizaron 578 formatos de la Valoración Geriátrica 

Integral, de los cuales 319 eran mujeres (55.2%) y 259 fueron hombres (44.8%), 

donde 27,9% tuvo dislipidemia, demostrando que los adultos mayores que 

presentaron dislipidemia tienen 1.45 veces más de riesgo de padecer HTA (OR: 1.45; 

IC95%: 1.24 - 1.70; p <0.001). 
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En Uruguay, 2020, Rivero et al., (2020), determinaron la asociación entre HTA 

y dislipidemias con el fin de profundizar en la estratificación de riesgo del paciente 

hipertenso, se incluyeron 103 pacientes mayores de 50 años, de los cuales, 75,7% 

presentó dislipemia, 68,9% presentó HTA nocturna, estableciéndose una asociación 

estadísticamente significativa entre dislipemia e HTA nocturna, con OR=3,364; en 

cuanto al perfil lipídico, predomina la dislipemia mixta en 37,9%, seguida de 

hipercolesterolemia con 19,4% e hipertrigliceridemia con 18,4%. 

 

Palacios (2021), determinó la prevalencia del perfil lipídico en 310 pacientes 

mayores de 50 años atendidos en el área de bioquímica del Policlínico Metropolitano 

de Huancayo (PMH) durante 01 marzo 2019 a 27 febrero año 2020; los resultados 

indicaron que, del total de la muestra de estudio, el sexo masculino predominó con 

54,8 %, el promedio de edad fue 65,46 ±11,74 años; la prevalencia de dislipidemia 

varío entre 18% a 39,70%, este intervalo de prevalencia estuvo definido por las 

prevalencias específicas de cada tipo de lípido que constituye el perfil lipídico; 31,9% 

de los pacientes presentaron colesterol total de nivel limítrofe, solamente 18,1% 

presentaron colesterol total alto; 39,9% presentaron Col-HDL bajo, 25,5% 

presentaron Col-HDL límite alto, 13,2% presentaron Col-LDL alto y solamente 3,5% 

presentaron Col-LDL muy alto; 39,7% presentaron triglicéridos alto y solamente 

0,3% presentaron triglicéridos muy alto. 

 

Del grupo etario de 50 a 60 años presentaron colesterol total limítrofe 14,2%, 

9% y 8% de pacientes mayores de 60 años presentaron colesterol total alto; 17,4% de 

pacientes de 50 a 60 años presentaron Col-HDL bajo; 5,5% de pacientes del grupo 

etario de 50 a 60 años presentaron Col-LDL alto; 17,7% de pacientes de 50 a 60 años 

presentaron TG alto. Según sexo, 11% de pacientes masculinos presentaron colesterol 

total alto y 7,1% de mujeres presentaron Col-HDL bajo; 19% de pacientes 

masculinos presentaron Col-HDL bajo y 20% de mujeres presentaron Col-HDL bajo; 

8,1% de pacientes masculinos presentaron Col-LDL alto y 5,2% de mujeres 
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presentaron Col-LDL alto, 23,9% de pacientes masculinos presentaron triglicéridos 

alto y 15,8 % de mujeres presentaron triglicéridos alto (Palacios, 2021). 

 

A nivel nacional, González y González (2012), en Maracay buscaron conocer el 

comportamiento de los factores de riesgo coronario en 162 personas mayores y 

contribuir al establecimiento de un proyecto de intervención en salud; 51,2 % de la 

muestra pertenecían al grupo de 60 a 64 años, y 53,3 % correspondió al sexo 

femenino, la hipercolesterolemia fue el factor de riesgo más prevalente 63,5 %, y 65 

pacientes (40,1 %) presentaban 4 factores de riesgo asociados. 

 

El estudio VEMSOLS, realizado por Nieto et al., (2017) en la población de 

Cabudare, Caracas, demostró como dislipidemias más frecuentes la 

hipoalfalipoproteinemia (68,7%) e hipertrigliceridemia (49%), la combinación de 

ambas estuvo presente en un tercio de la población (36,9%). Alrededor de 25% de los 

sujetos padecía colesterol total y colesterol LDL elevado. 

 

Mientras, a nivel regional, González y Sierra (2023), determinaron perfil 

lipídico en 91 adultos mayores. Laboratorio Rizzi C.A. Ciudad Guayana – estado 

Bolívar. Noviembre 2021 – Noviembre 2022, donde el sexo femenino representó 

69,2%, 87,9% tuvo 60 a 74 años, el colesterol total estuvo dentro de valores deseables 

en 37,4% (n=34), el c-HDL mostró una media de 51,82 mg/dL ± 10,3 mg/dL, 

mientras el c-LDL tuvo una media de 136,3 mg/dL ± 41,5 mg/dL, los triglicéridos 

mostraron valores deseables en 59,3%, el índice aterogénico evidenció valores de 

riesgo en 51,6%, y valores recomendables en 48,4%; relacionándose el sexo 

femenino con los niveles de riesgo. 

 

Mientras, García (2023) determinó el perfil lipídico en 100 adultos mayores de 

60 años del laboratorio de Clínica “La Esperanza” de Puerto Ordaz durante los meses 

junio 2022 – junio 2022; donde el colesterol total estuvo dentro de valores deseables 
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91%, moderadamente alto 7% y elevado 2%; Col-HDL se encontró dentro de valores 

de riesgo moderado 50%, riesgo alto 47% y bajo 3%; Col-LDL dentro de valores 

considerados bajos 56%, moderado 43% y alto 1%; triglicéridos moderadamente 

altos 52%, deseables 42% y elevado 6%; el índice aterogénico evidenció valores de 

riesgo moderado 92%, riesgo mínimo 5% y riesgo alto 3%. 

 

La alteración en el nivel de los lípidos ha sido considerada parte importante del 

envejecimiento, relacionado con la pérdida de los procesos de regulación 

metabólicos. Como se mencionó, las lipoproteínas, al igual que los niveles de 

colesterol y triglicéridos, juegan un papel fundamental en la patogenia de la 

enfermedad aterosclerótica, por tanto, el presente estudio buscó determinar el perfil 

lipídico en pacientes mayores de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi 

ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el período Julio 2024 - 

Septiembre 2024.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las ECV, particularmente el infarto de miocardio y el ictus, constituyen un 

problema de salud pública, siendo la segunda causa de muerte y la tercera de 

discapacidad en el mundo, por tanto, el control de los factores de riesgo 

cardiovascular modificables es uno de los objetivos primordiales de las estrategias de 

prevención. En la práctica clínica las estrategias de intervención con frecuencia 

priorizan los factores de riesgo en los que intervenir, ya que no todos ellos tienen la 

misma importancia (Botet et al., 2018). 

 

Existe una serie de factores de riesgo modificables, dentro de los que figuran 

las dislipidemias, pues la mayoría de los pacientes solo son identificados durante una 

revisión de rutina o después de haber presentado un evento cardiovascular; su elevada 

concentración aumentan el riesgo de aterosclerosis pues favorecen el depósito de 

lípidos en las paredes arteriales, con la aparición de placas de ateromas, guardando 

estrecha relación con los ictus aterotrombóticos, e infarto agudo al miocardio por la 

posibilidad de obstrucción luminal arterial. El proceso de envejecimiento está 

asociado a una serie de modificaciones estructurales y funcionales, como las que 

afectan al metabolismo de los lípidos, particularmente, los niveles de las lipoproteínas 

de baja densidad aumentan progresivamente, tanto en las mujeres como en los 

hombres (Pedraza y Neira, 2018). 

 

Numerosa evidencia clínica indica que la intervención en los constituyentes del 

perfil lipídico de los pacientes dislipidémicos y, especialmente, las concentraciones 

de colesterol unido a LDL (cLDL) disminuye la incidencia/prevalencia de la ECV y 

sus complicaciones. Siendo de este modo, importante determinar perfil lipídico en 

pacientes mayores de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en 

Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el período Julio 2023 - Septiembre 2024. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar perfil lipídico en adultos mayores de 50 años atendidos en el 

Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el 

período julio - septiembre 2024. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Distribuir según la edad y el sexo a los adultos mayores de 50 años 

atendidos en el Laboratorio Clínico Angi  

 

2. Identificar los niveles colesterol total según edad y sexo en adultos 

mayores de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi  

 

3. Mencionar los niveles de Col-HDL según edad y sexo en adultos 

mayores de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi  

 

4. Revisar los niveles de Col-LDL según edad y sexo en adultos mayores 

de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad 

Guayana – estado Bolívar durante el período julio - septiembre 2024. 

 

5. Establecer los niveles de triglicéridos según edad y sexo en adultos 

mayores de 50 años atendidos en el Laboratorio Clínico Angi ubicado 

en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el período julio - 

septiembre 2024. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

El estudio fue de tipo descriptivo, de campo, no experimental, de corte 

transversal.  

 

Universo 

 

Constituida por todos los adultos mayores de 50 años atendidos en el 

Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el 

período julio - septiembre 2024. 

 

Muestra 

 

Estuvo conformada por 97 adultos mayores de 50 años que cumplan los 

criterios de inclusión. 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes que acudieron a realizarse perfil lipídico. 

 Individuos de 50 años o más. 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes que acudan a realizarse un análisis diferente a perfil lipídico. 

 Individuos menores de 50 años. 

 Pacientes que se encontraban consumiendo algún fármaco hipolipemiante.
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Procedimiento 

 

Se solicitó el permiso de la encargada del Laboratorio Clínico Angi, licenciada 

Yaneth Reyes (Apéndice A) para recabar la información pertinente al estudio. Se 

diseñó y aprobó el instrumento de recolección de datos junto a su posterior aplicación 

una vez identificados los pacientes, este constó de ficha de recolección de datos o de 

campo, la cual recogió datos obtenidos mediante la observación directa, las variables 

clínicas de interés fueron género, edad, colesterol total, Col-HDL, Col-LDL, 

triglicéridos y cociente colesterol/triglicéridos (Apéndice B).  

 

Para la recolección de datos del presente estudio, previa toma de muestra se 

pidió consentimiento informado a cada uno de los participantes (Apéndice C), una 

vez obtenida la información, se procedió a la tabulación y análisis de datos obtenidos 

y finalmente la presentación de resultados. 

 

Materiales 

 

 Jeringa 

 Algodón 

 Alcohol 

 Tubos sin anticoagulante para obtención de suero 

 Balanza médica con tallímetro 

 Kit de reactivos (Wiener) para la determinación de colesterol en suero 

 Kit de reactivos (Wiener) para la determinación de triglicéridos en suero 

 Banda elástica 

 Cronómetro 

 Termómetro 

 Gradillas 
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 Marcador indeleble 

 Puntas amarillas para micropipeta (2 – 200 µl) 

 Puntas azules para micropipeta (10 - 1000 µl) 

 Micropipeta automática de 50 y 100 µl 

 Gasas 

 

Equipos 

 

 Centrífuga 

 Silla para toma de muestra 

 Stat fax 

 

Procedimiento para la toma de muestra  

 

Para la extracción de la muestra sanguínea se procedió de la siguiente forma; 

primero se realizó una asepsia en el área de la punción (antebrazo), se palpó la vena y 

mantuvo un torniquete en el brazo, se realizó la punción con jeringa descartable de 10 

cc o sistema de vacuntainer, la elección fue por parte del bioanalista.  

 

A cada paciente se le extrajo 6 ml aproximadamente de sangre, los cuales se 

colocaron en tubos secos sin anticoagulantes y estériles (tubo tapa roja) que fueron 

previamente identificados con el nombre y la cedula del paciente. Las muestras se 

dejaron reposar por un lapso no menor a 10 minutos y luego se centrifugaron a 3.000 

rpm durante 10 minutos y se procedió finalmente a separar el suero (Técnicas 

Diagnósticas, 2015). 
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Procesamiento de muestra 

 

Determinación de colesterol total: Colestat enzimático (Wiener Laboratorios, 2000) 

 

Casa comercial: Wiener 

 

Fundamento  

 

El colesterol libre de la muestra, como también el proveniente de la hidrólisis 

de los ésteres por acción de la colesterol esterasa, es oxidado a delta- 4- colestona por 

acción de la colesterol oxidasa. El peróxido de hidrógeno producido, en presencia de 

peroxidasa, 4-AF y fenol, forma una quinoneimina con un pico de absorción a 505 

nm. La intensidad de color es proporcional a la concentración de colesterol de la 

muestra. 

 

Procedimiento: 

 

En tres tubos de fotocolorímetro o cubetas espectrofotométricas marcadas B 

(Blanco), S (Standard) y D (Desconocido), colocar: 

 

 B S D 

Standard - 20 µl - 

Muestra - - 20 µl 

Reactivo de Trabajo 2 ml 2 ml 2ml 

 

Incubar 15 minutos en baño de agua a 37º C o 30 minutos a temperatura 

ambiente (25º C). Leer en fotocolorímetro con filtro verde (490-530 nm) o en 

espectrofotómetro a 505 nm, llevando el equipo a cero con el Blanco. 
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Resultados: 

 

Cálculo de los resultados 

Colesterol (g/l) = D x f                  donde f = 2,00 g/l 

                                                                            S 

Conversión de unidades: 

 

Colesterol (g/l) = colesterol (mg/dl) x 0,01 

Colesterol (mmol/l) = colesterol (g/l) x 2,59 

Colesterol (g/l) = colesterol (mmol/l) x 0,39 

 

Valores de referencia: 

 

Deseable: < 2,00 g/l 

Moderadamente alto: 2,00 - 2,39 g/l 

Elevado: ≥ 2,40 g/l (Anexo 3) 

 

Determinación de colesterol LDL: LDL Colesterol Monofase AA (Wiener 

Laboratorios, 2000b) 

 

Casa comercial: Wiener 

 

Fundamento  

 

Es un ensayo homogéneo sin precipitación, en dos pasos. En el primero, se 

agrega un tensioactivo (Reactivo A) que solubiliza las partículas lipoproteicas 

noLDL. El colesterol liberado es consumido por la colesterol esterasa y la colesterol 

oxidasa en una reacción sin desarrollo de color. Un segundo tensioactivo (Reactivo 



19 

 

 

B) solubiliza las partículas de Col-LDL formándose, por la presencia de enzimas y un 

Reactivo cromogénico, un color proporcional a la cantidad de LDL colesterol 

presente en la muestra. 

 

Reactivos Provistos 

 

A. Reactivo A: solución conteniendo colesterol esterasa 1000 U/l, colesterol 

oxidasa 1200 U/l, peroxidasa 1250 U/l, ascorbato oxidasa 3000 U/l, 4-

aminoantipirina 1 g/l y tensioactivo 7 g/l en buffer MES 50 mM. 

B. Reactivo B: solución conteniendo N, N-bis-(4-sulfobutil)-m-toluidina 

disódica (DSBmT) 0,4 g/l y tensioactivo 10 g/l en buffer MES 50 mM. 

Calibrador: suero humano liofilizado conteniendo lipoproteínas de diversos 

tipos incluyendo LDL. La concentración es variable lote a lote (ver título en el 

rótulo). 

 

Procedimiento: 

 

Cuando se implemente la técnica para un analizador en particular seguir las 

instrucciones de trabajo del mismo: 

 

Muestra o Calibrador 3 µl 

Reactivo A 300 µl 

Incubación durante 5 minutos a 37 °C. Lectura de absorbancia a 

660/546 nm (Blanco de Muestra). 

 

Reactivo B 100µl 

Incubación durante 5 minutos a 37° C. Lectura del resultado a 

660/546 nm (concentración de LDL-colesterol). 
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Resultados: 

 

Cálculo de los resultados 

LDL colesterol (mmol/l) = LDL colesterol (mg/dl) x 0,02586 

 

Método de Control de Calidad 

 

Procesar 2 niveles de un material de control de calidad (Standatrol S-E 2 

niveles) con concentraciones conocidas de LDL colesterol, con cada determinación. 

 

Valores de Referencia 

 

Se manejan los siguientes valores de Col-LDL en relación al riesgo de contraer 

enfermedad cardíaca coronaria (ECC) (Sane et al., 2019): 

- Riesgo bajo o nulo (sujetos normales): valores de LDL colesterol menores de 

129 mg/dl. 

- Riesgo moderado a elevado (individuos con probabilidad de contraer ECC): 

valores entre 130 y 189 mg/dl. 

- Riesgo muy elevado (individuos sospechosos de padecer ECC): valores de 

LDL colesterol ≥ 190 mg/dl (Anexo 4) 

 

Determinación de colesterol COL-HDL: COL-HDL Colesterol Reactivo 

Precipitante (Wiener Laboratorios, 2000c) 

 

Casa comercial: Wiener 
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Fundamento  

 

Las lipoproteínas de alta densidad (HDL) se separan precipitando 

selectivamente las lipoproteínas de baja y muy baja densidad (LDL y VLDL) 

mediante el agregado de sulfato de dextrán de PM 50.000 en presencia de iones 

Mg++. En el sobrenadante separado por centrifugación, quedan las HDL y se realiza 

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

Colesterol oxidasa/Peroxidasa con colorimetría según Trinder (Fenol/4-Ami-

nofenazona). 

 

Reactivos provistos 

 

A. Reactivo A: solución de sulfato de dextrán (PM 50.000) 0,032 mmol/l.. 

B. Reactivo B: solución de cloruro de magnesio 1,5 M. 

 

Procedimiento: 

 

En un tubo de Kahn medir 0,5 ml (500 ul) de muestra, y agregar 50 ul de 

Reactivo Precipitante. Homogeneizar agitando (sin invertir) durante 20 segundos y 

dejar 30-40 minutos en refrigerador (2-10° C) o 15 minutos en baño de agua a la 

misma temperatura. No colocar en congelador. Centrifugar 15 minutos a 3000 r.p.m. 

Usar el sobrenadante límpido como muestra. En 3 tubos marcados B, S y D colocar: 

 

 B S D 

Sobrenadante - - 100 µl  

Standart - 20 µl  - 

Reactivo de Trabajo 2 ml 2 ml 2ml 
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Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C si se usa el Reactivo de Trabajo de Colestat 

enzimático AA/líquida o 15 minutos a 37ºC cuando se usa el de Colestat enzimático. 

Retirar del baño y enfriar. Leer a 505 nm en espectrofotómetro o en colorímetro con 

filtro verde (490-530 nm), llevando a cero con el Blanco. 

 

Estabilidad de la mezcla de reacción final 

 

El color de reacción es estable 2 horas por lo que la absorbancia debe ser leída 

dentro de ese lapso. 

 

Resultados: 

 

Cálculo de los resultados 

 

HDL Colesterol (g/l) = D x f                            f= 0,457 

                                                                                  S 

0,457 = 2 (g/l) x      VFE     x     VRE      x     VS 

                                 VM             VRS              VE 

 

Donde: 

 

VFE = volumen final de extracto = 0,55 ml 

VM = volumen de muestra procesada = 0,5 ml 

VRE = volumen de reacción con extracto = 2,1 ml 

VRS = volumen de reacción con Standard = 2,02 ml 

VS = volumen de Standard en la reacción = 0,020 ml 

VE = volumen de extracto en la reacción = 0,1 ml 
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Si se emplean volúmenes de Reactivo diferentes de 2 ml el factor 0,457 varía y debe 

ser calculado nuevamente, reemplazando en la fórmula VRE y VRS. 

 

Valores de referencia 

 

Se manejan los siguientes valores de HDL colesterol (Sane et al., 2019):  

0,40 - 0,60 g/l 

 

Es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de 

referencia. No obstante, valores mayores de 0,40 g/l se consideran recomendables y 

los que se encuentren por encima de 0,60 g/l se han considerado como protectivos. 

Por el contrario, valores de HDL colesterol por debajo de 0,40 g/l se consideran como 

índice significativo de riesgo de enfermedad cardíaca coronaria (Anexo 5) 

 

Determinación de triglicéridos: TG Color. GPO/PAP AA (Wiener 

Laboratorios, 2000d) 

 

Casa comercial: Wiener. 

 

Fundamento:  

 

Los triglicéridos son hidrolizados por una lipasa específica liberando ácidos 

grasos y glicerol. El glicerol es fosforilado por la enzima gliceroquinasa y 

posteriormente, el glicerol-1-fosfato es oxidado a dihidroxiacetona fosfato por la 

enzima glicerol-fosfato oxidasa, generándose peróxido de hidrógeno. Posteriormente, 

en una reacción del tipo Trinder, el peróxido de hidrógeno reacciona con 4- 

Aminoantipirina y el ácido 3,5-Dicloro-2-Hidroxi-bencensulfónico para producir por 

medio de la enzima peroxidasa un compuesto coloreado en cantidad proporcional a la 
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concentración de triglicéridos presente en la muestra, midiéndose la absorbancia a 

520 nm. 

 

Procedimiento: 

 

Homogeneizar la muestra antes de usar, especialmente frente a sueros lechosos. 

En tres tubos o cubetas espectrofotométricas marcadas B (Blanco), S (Standard) y D 

(Desconocido) colocar: 

 

 B S D 

Muestra - - 10 µl 

Standard - 10 µl - 

Reactivo de Trabajo 1 ml 1 ml 1ml 

 

Mezclar, incubar 5 minutos a 37 º C o 20 minutos a temperatura ambiente (18-

25 º C). Enfriar y leer en espectrofotómetro a 505 nm o en fotocolorímetro con filtro 

verde (490- 530 nm) llevando el aparato a cero con agua destilada. 

 

Cálculo de los resultados 

 

Corregir las lecturas con el Blanco de reactivos y usar las lecturas corregidas 

para los cálculos. 

TG g/l = D x factor                               factor = 2 g/l 

                                                                  S 

Conversión de unidades: 

 

Triglicéridos (g/l) = 0,01 x Triglicéridos (mg/dl) 

Triglicéridos (mg/dl) x 0,0113 = Triglicéridos (mmol/l) 
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Valores de referencia: 

 

Sane et al., (2019) provee los siguientes valores de Triglicéridos: 

Deseable: < 1,50 g/l 

Moderadamente elevado a elevado: 1,50 - 1,99 g/l 

Elevado: 2,00 - 4,99 g/l 

Muy elevado: ≥ 5,00 g/l (Anexo 6) 

 

Análisis e interpretación de los datos 

 

Para este estudio se aplicó estadística descriptiva, mediante una hoja de análisis 

de datos de Microsoft Office Excel 2013 y SPSS versión 25.0, siendo los resultados 

presentados en tablas de una y doble entrada, con valores absolutos y porcentuales. 

Para el análisis de asociación entre variables se empleó el test exacto de Fisher y la V 

de Cramer. 
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RESULTADOS 

 

Tras procesar los datos obtenidos de 97 pacientes mayores de 50 años se 

demostró mayor frecuencia del sexo femenino con 60,8% (n=59) mientras el 

masculino ocupó 39,2% (n=38), el grupo etario más representativo fue de 60 a 69 

años con 52,6% (n=51), seguido del grupo etario de 70 a 79 años que ocupó 35,1% 

(n=34), mientras 11,3% (n=11) y 1% (n=1) tuvieron edades de 80 a 89 y de 50 a 59, 

respectivamente; según el Test exacto de Fisher se demostró diferencias estadísticas 

entre grupos, siendo las mujeres de mayor edad que los hombres (Ver Tabla 1). 

 

El colesterol total estuvo dentro de valores deseables en 51,5% (n=50), 

moderadamente alto en 25,8% (n=25) y elevado 22,7% (n=22); todos los grupos 

etarios mostraron predominantemente valores deseables con el 1% (n=1) para edades 

comprendidas entre 50 a 59; un 27,8% (n=27) en el grupo de 60 a 69 años; 16,5% 

(n=16) en el rango de 70 a 79 y 6,2% (n=6) para edades entre 80-89, no mostrándose 

diferencias estadísticas entre grupos según el Test exacto de Fisher; el sexo femenino 

tuvo mayor frecuencia de niveles deseables de colesterol con 27,8% (n=27), seguido 

de 19,6% (n=19) con valores elevados, mientras en el masculino resaltaron niveles 

deseables con 23,7% (n=23) seguido de niveles moderadamente altos 12,4% (n=12), 

mostrándose diferencias estadísticas entre grupos según el Test exacto de Fisher, de 

intensidad moderada según la V de Cramer, estando relacionado el sexo femenino 

con niveles elevados de colesterol total (Ver Tabla 2). 

 

Las concentraciones de Col-HDL se encontraban dentro de valores 

considerados de riesgo moderado en 49,5% (n=48), riesgo alto en 44,3% (n=43) y 

bajo 6,2% (n=6); 1,0% (n=1) con edades de 50 a 59 años mostró un nivel de riesgo 

moderado, el grupo de 60 - 69 años tuvo mayor frecuencia para valores considerados 

de riesgo moderado 24,7% (n=24), igualmente las edades comprendidas entre 70 y 79 
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años exhibieron mayor frecuencia para riesgo moderado 17,5% (n=17), y de 80-89 

años imperó el riesgo moderado con 6,2% (n=6); según el sexo, en ambos se 

evidenció mayor frecuencia para niveles de moderado riesgo cardiovascular de Col-

HDL con 29,9% (n=29) en el sexo femenino, y 19,6% (n=19) para el masculino, no 

mostrándose diferencias estadísticas entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver 

Tabla 3). 

 

Las concentraciones de Col-LDL se encontraban dentro de valores 

considerados moderados en 46,4% (n=45), bajo 21,6% (n=21), alto en 16,5% (n=16) 

y muy alto 15,5% (n=15); 1% (n=1) con edad de 50 a 59 años contó con niveles 

bajos, predominando también estos niveles en edades de 80 a 89 años con 4,1% 

(n=4), mientras los demás grupos etarios mostraron mayoritariamente valores 

moderados con 29,9% (n=29) para edades comprendidas entre 60-69 y 14,4% (n=14) 

en el grupo de 70-79 años; ambos sexos mostraron mayor frecuencia para niveles de 

moderado riesgo cardiovascular de Col-LDL con 27,8% (n=27) de femeninos y 

18,6% (n=18) masculinos; no mostrándose diferencias estadísticas entre grupos según 

el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 4). 

 

Los triglicéridos mostraron valores normales en 78,4% (n=76), moderadamente 

altos en 14,4% (n=14), altos 6,2% (n=6) y muy altos 1% (n=1); los valores normales 

destacaron en todos los grupos de edad, con 1,0% (n=1) con 50 a 59 años; 41,2% 

(n=40) con 60 a 69 años, 24,7% (n=24) en el grupo de 70 a 79 años y 11,3% (n=11) 

con 80 a 89 años; ambos sexos mostraron mayor frecuencia para de niveles normales 

de triglicéridos, con 48,5% (n=47) de femeninos y 29,9% (n=29) masculinos; no 

mostrando diferencias entre grupos según el Test exacto de Fisher (Ver Tabla 5). 
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Tabla 1 

 

Adultos mayores de 50 años según edad y sexo atendidos en el Laboratorio 

Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante el período 

julio - septiembre 2024. 

 

Edad (años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

n % n % n % 

50 – 59 - - 1 1,0 1 1,0 

60 – 69 26 26,8 25 25,8 51 52,6 

70 - 79 23 23,7 11 11,3 34 35,1 

80 - 89 10 10,3 1 1,0 11 11,3 

Total 59 60,8 38 39,2 97 100 

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante 
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Tabla 2 

 

Colesterol total según edad y sexo en adultos mayores de 50 años atendidos 

en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar 

durante el período julio - septiembre 2024. 

 

Variable 

Edad (años) 

Colesterol total (mg/dl) 
Total 

 

Fisher Deseable Moderadamente alto Elevado 

n % n % n % n %  

50 - 59 1 1,0 0 0,0 0 0,0 1 1,0 0,543 

(NS) 60 – 69 27 27,8 16 16,5 8 8,2 51 52,6 

70 – 79 16 16,5 7 7,2 11 11,3 34 35,1 

80 - 89 6 6,2 2 2,1 3 3,1 11 11,3 

Total 50 51,5 25 25,8 22 22,7 97 100  

Sexo         0,017 

Femenino 27 27,8 13 13,4 19 19,6 59 60,8 V de Cramer 

Masculino 23 23,7 12 12,4 3 3,1 38 39,2 0,284 

Total 50 51,5 25 25,8 22 22,7 97 100  

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante. 
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Tabla 3 

 

Col-HDL según edad y sexo en adultos mayores de 50 años atendidos en el 

Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante 

el período julio - septiembre 2024. 

 

Variable 

Edad (años) 

Col-HDL (mg/dl) 
Total 

 

Fisher Bajo Moderado Alto 

n % n % n % n %  

50 - 59 0 0,0 1 1,0 0 0,0 1 1,0 1,000 

(NS) 60 – 69 4 4,1 24 24,7 23 23,7 51 52,6 

70 – 79 2 2,0 17 17,5 15 15,5 34 35,1 

80 - 89 0 0,0 6 6,2 5 5,2 11 11,3 

Total 6 6,2 48 49,5 43 44,3 97 100 

Sexo         0,795 

Femenino 3 3,1 29 29,9 27 27,8 59 60,8 (NS) 

Masculino 3 3,1 19 19,6 16 16,5 38 39,2  

Total 6 6,2 48 49,5 43 44,3 97 100  

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante. 
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Tabla 4 

 

Col-LDL según edad y sexo en adultos mayores de 50 años atendidos en el 

Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar durante 

el período julio - septiembre 2024. 

 

Variable 

Edad (años) 

Col-LDL (mg/dl)  
Total 

 

Fisher Bajo Moderado Alto Muy alto 

n % n % n % n % n %  

50 - 59 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,0 0,192 

(NS) 60 – 69 9 9,3 29 29,9 8 8,2 5 5,2 51 52,6 

70 – 79 7 7,2 14 14,4 6 6,2 7 7,2 34 35,1 

80 - 89 4 4,1 2 2,1 2 2,1 3 3,1 11 11,3 

Total 21 21,6 45 46,4 16 16,5 15 15,5 97 100 

            

Sexo            

Femenino 10 10,3 27 27,8 9 9,3 13 13,4 59 60,8 0,110 

Masculino 11 11,3 18 18,6 7 7,2 2 2,1 38 39,2 (NS) 

Total 21 21,6 45 46,4 16 16,5 15 15,5 97 100  

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante. 
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Tabla 5 

 

Triglicéridos según edad y sexo en adultos mayores de 50 años atendidos 

en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana – estado Bolívar 

durante el período julio - septiembre 2024. 

 

Variable 

Edad (años) 

Triglicéridos (mg/dl)  

Total 

 

Fisher 
Normal 

Moderadamente 

alto 
Alto 

Muy alto 

n % n % n % n % n %  

50 - 59 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,0 0,537 

(NS) 60 – 69 40 41,2 6 6,2 4 4,1 1 1,0 51 52,6 

70 – 79 24 24,7 8 8,2 2 2,1 0 0,0 34 35,1 

80 - 89 11 11,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 11,3 

Total 76 78,4 14 14,4 6 6,2 1 1,0 97 100 

            

Sexo            

Femenino 47 48,5 8 8,2 4 4.1 0 0,0 59 60,8 0,711 

Masculino 29 29,9 6 6,2 2 2,1 1 1,0 38 39,2 (NS) 

Total 76 78,4 14 14,4 6 6,2 1 1,0 97 100  

Fuente: Registro y estadísticas del laboratorio participante. 
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DISCUSIÓN 

 

Tras procesar las muestras de perfil lipídico de 97 adultos de 50 años y más 

atendidos en el en el Laboratorio Clínico Angi ubicado en Ciudad Guayana demostró 

mayor frecuencia del sexo femenino con 60,8% y del grupo etario de 60 a 69 años 

con 52,6% siendo las mujeres de mayor edad que los hombres; si bien las 

características sociodemográficas resultan propias de cada muestra, al comprarar 

estas variables con el estudio similar a Comelli et al. (2022), en Brasil quienes 

analizaron la relación entre variables sociodemográficas y perfil lipídico de adultos 

mayores residentes en áreas urbanas y rurales de dicho país, los hallazgos resultaron 

similares resaltando el sexo femenino 67,4% y edades entre 60 y 79 años con 78%. 

 

El 51,5% tuvo niveles deseables de colesterol total, sin embargo, se relacionó el 

sexo femenino con concentraciones de colesterol total más altas; concordando con el 

estudio de Palacios (2021) quien determinó la prevalencia del perfil lipídico en 310 

pacientes mayores de 50 años atendidos en el área de bioquímica del Policlínico 

Metropolitano de Huancayo (PMH) Perú, demostrando niveles deseables en 50% de 

su población, sin embargo, no hubo relación con la edad ni el sexo. Por su parte, 

Pedraza y Neira (2018) quienes determinaron el perfil lipídico de 1264 adultos 

mayores colombianos identificaron que 56,8% exhibió niveles deseables, no 

guardando relación con la edad ni el sexo de los participantes. 

 

Igualmente concuerda con el estudio de González y Sierra (2023) el cual tuvo 

como objetivo determinar perfil lipídico en adultos mayores que acudieron al 

Laboratorio Rizzi C.A. ubicado en Ciudad Guayana, estado Bolívar, encontrándose el 

colesterol total dentro de valores deseables en 37,4% siendo este grupo el más 

representativo, sin embargo, los autores no demostraron diferencias entre grupos 

respecto al sexo ni la edad; y Zhao et al., (2018) al investigar la relación entre las 
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anomalías de los lípidos y el accidente cerebrovascular isquémico en China, 

mostraron que las mujeres parecían tener niveles más altos de colesterol total que los 

hombres 

 

Por otro lado, existen estudios discrepantes como el desarrollado por Comelli et 

al., (2022) quienes registraron en un grupo de ancianos brasileros 60,3% con niveles 

elevados de colesterol, así mismo, Achila et al. (2021) estudiaron la dislipidemia y 

factores de riesgo asociados en la población de edad avanzada en Asmara - África, 

mostrando colesterol total alto en 51,2%. 

 

Las concentraciones de Col-HDL se encontraban dentro de valores 

considerados de riesgo moderado (40 - 59 mg/dL) en 49,5%, seguido de riesgo alto (< 

40 mg/dL) en 44,3%, no mostrando diferencias estadísticamente significativas según 

edad y sexo; no obstante, la investigación de García (2023) determinó el perfil 

lipídico en adultos mayores del laboratorio de Clínica “La Esperanza” durante los 

meses junio 2021 – junio 2022, identificando que las concentraciones de Col-HDL se 

encontraban dentro de valores considerados de riesgo cardiovascular moderado (40 - 

59 mg/dL) en 50% seguido de riesgo alto (< 40 mg/dL) en 47% no mostrando 

diferencias según edad, sin embargo, respecto al sexo, esta autora si registró 

diferencias estadísticamente significativas, estando relacionado el sexo femenino con 

niveles de riesgo alto de Col-HDL. 

 

La investigación de Encalada et al. (2019) en Ecuador, determinó la prevalencia 

de dislipidemias, en 387 adultos mayores urbanos ecuatorianos reportando una 

prevalencia de niveles de Col-HDL considerados de riesgo alto en 53,2%; mientras 

González y Sierra (2023) en la misma ciudad de Venezuela, tras determinar el perfil 

lipídico en 91 adultos mayores. Laboratorio Rizzi C.A., mostraron ausencia de 

relación respecto al sexo y edad, con los niveles de Col-HDL de los participantes. 
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Mientras en África, Achila et al., (2021) aproximaron la carga y los patrones de 

dislipidemia en un subconjunto de la población de edad avanzada (≥60–85 años) 

identificando Col-HDL bajo en 28,2%, hallazgos discordantes con los reportados en 

la presente investigación. 

 

Las concentraciones de Col-LDL se encontraban dentro de valores 

considerados moderados (100 – 159 mg/dL) en 46,4%, seguido de bajo (< 100 

mg/dL) 21,6%, no mostrando diferencias entre grupos según edad ni sexo; al 

respecto, el estudio de Palacios (2021) en Perú, quien determinó la prevalencia del 

perfil lipídico en 310 pacientes mayores de 50 años atendidos en el área de 

bioquímica del Policlínico Metropolitano de Huancayo (PMH), demostró que 

solamente 3,5 % presentaron Col-LDL alto, mientras 57,8% resaltó con valores bajos. 

 

Los triglicéridos mostraron valores normales en 78,4% no identificando 

diferencias en cuanto al sexo ni la edad, similar a los resultados de Comelli et al., 

(2022) en Brasil, quienes analizaron la relación entre variables sociodemográficas y 

perfil lipídico de adultos mayores residentes en áreas urbanas y rurales de dicho país, 

cuya investigación mostró predominio de niveles deseables de triglicéridos con 

78,1%, igualmente concuerda con el estudio de Rosada et al. (2020), quienes 

evaluaron la prevalencia de hiperlipidemia en un grupo de 2.151 ancianos residentes 

de una comunidad alemana, demostrando que 93% tuvo niveles de triglicéridos 

dentro del rango deseable. 

 

Otros estudios semejantes son los de Pedraza y Neira (2018) quienes 

determinaron el perfil lipídico de 1264 adultos mayores colombianos, mostrando que 

53,5% exhibió niveles deseables de triglicéridos; y González y Sierra (2023) tras 

determinar el perfil lipídico en 91 adultos mayores. Laboratorio Rizzi C.A., en el 

estado Bolívar reportaron según triglicéridos valores deseables en 59,3%, no 

manifestando diferencias entre grupos de edad ni sexo.  
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Por otro lado, Aguado y Sánchez (2023), buscaron conocer la prevalencia de 

dislipidemias en adultos mayores en un hospital peruano, demostrando prevalencia de 

hipertrigliceridemia de 49,3% investigación con resultados contradictorios al estudio 

realizado. 
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CONCLUSIONES  

 

 En la población de estudio predominaron mujeres en la sexta década de 

la vida. 

 

 El colesterol total se encontró dentro de valores deseables, presentando 

el sexo femenino niveles más elevados. 

 

 Las concentraciones de Col-HDL se encontraron dentro de valores 

considerados de riesgo moderado en la mitad de la muestra, sin 

diferencias entre grupos de edad y sexo 

 

 Hubo mayor frecuencia de concentraciones de Col-LDL consideradas 

moderadas, no mostrando diferencias estadísticas respecto a la edad ni 

al sexo. 

 

 Resaltaron los valores normales de triglicéridos, no relacionándose estos 

a la edad ni al sexo. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Desarrollar programas de promoción para la salud dirigida a toda la 

población mayor principalmente en el sexo femenino, respecto a las 

dislipidemias, sus factores de riesgo y repercusiones sanitarias, 

incentivando a la población a que recurra al control periódico de estos 

parámetros. 

 

 Difundir mediante la educación en materia de nutrición, cambios de 

estilos de vida en pro de mejorar las concentraciones de colesterol Col-

HDL, marcando como meta niveles considerados de riesgo bajo para 

ECV. 

 

 Realizar de forma periódica campañas de cribado para riesgo 

cardiovascular dirigido especialmente a la población femenina. 

 

 Continuar esta línea de investigación, permitiendo implementar 

programas eficaces, orientados al cribado de la población de riesgo, 

evitando el progreso a diversas enfermedades crónicas no transmisibles. 
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLIVAR 

ESCUELA DE CINCIAS DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO VIRGILIO BATISTINI CASALTA” 

DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS 

Ciudad Guayana, 2024 

Laboratorio clínico Angi 

Licenciada, Yaneth Reyes 

 

Su Despacho 
 

Esta oportunidad me dirijo a usted, muy respetuosamente con el fin de 

solicitar su colaboración y autorización para el acceso al laboratorio clínico 

con el objetivo de llevar a cabo un estudio investigativo que me permita 

realizar mi trabajo de grado, el cual se basa en “PERFIL LIPÍDICO EN 

ADULTOS MAYORES DE 50 AÑOS. LABORATORIO CLÍNICO 

ANGI. CIUDAD GUAYANA – ESTADO BOLÍVAR. JULIO - 

SEPTIEMBRE 2024” 

 

Este trabajo será realizado por la bachiller Amundarain, Luciana 

portadora de la Cedula de Identidad C.I V- 27.936.389 bajo la tutoría de la 

Lcda. Odalis Hernández, con el fin de optar al título de Licenciatura en 

Bioanálisis otorgado por la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar. 

 

Sin más que hacer referencia, me despido agradeciéndole su valiosa 

colaboración y esperando su pronta respuesta. 

 

ATENTAMENTE 

 

 

Br. Amundarain, Luciana                                                    Lcda. Odalis Hernández 

               Tesis                                                                                    Tutora 
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLIVAR 

ESCUELA DE CINCIAS DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO VIRGILIO BATISTINI CASALTA” 

DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

EDAD: __________ 

SEXO:  

Femenino: _____ 

Masculino: _____ 

Colesterol total: _____________________ 

HDL –col: __________________ 

LDL-col: ________________________ 

Triglicéridos: __________________________- 

Cociente colesterol/triglicéridos: _________________________ 
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Apéndice C 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLIVAR 

ESCUELA DE CINCIAS DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO VIRGILIO BATISTINI CASALTA” 

DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ______________________________, portador (a) de la C.I.V.-

_____________________, por medio de la presente doy constancia de que fui 

informado (a) y decidí participar voluntariamente en el estudio realizado por la 

bachiller Amundarain, Luciana (Tesista, Estudiante de Bioanálisis) y la Lcda. Odalis 

Hernández (Bioanalísta), que tiene como objetivo “DETERMINAR EL PERFIL 

LIPÍDICO EN ADULTOS MAYORES DE 50 AÑOS. LABORATORIO CLÍNICO 

ANGI. CIUDAD GUAYANA – ESTADO BOLÍVAR. JULIO - SEPTIEMBRE 

2024”. 

 

 

 

 

:________________________________ 

Firma 
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