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RESUMEN 

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional de diseño de corte transversal con 

el objetivo de establecer los factores asociados a dislipidemia en adultos mayores 

de un establecimiento de Salud en El Oro – Ecuador, 2021. Se estudiaron 121 

pacientes que acudieron a consulta externa del dispensario Quimachire del Seguro 

Social Campesino de la parroquia Guanazán-Ecuador. Se encontró una prevalencia 

de dislipidemia de 95,04% [IC95% 89,32 – 97.77]. Se identificaron 04 tipos de 

dislipidemias, de las cuales las prevalencias más altas correspondieron a la 

dislipidemia por lipoproteínas de baja densidad (LDL) (prevalencia: 83,47 [IC95% 

75,67 - 89,12]), seguido de la dislipidemia por lipoproteínas de alta densidad (HDL) 

(prevalencia: 62,81%, [IC95% 53,78 - 71,02]). La edad de 71 a más años y la 

hipertensión arterial se asociaron significativamente con valores elevados de LDL, 

el sexo masculino y la condición laboral con bono se asociaron significativamente 

con niveles altos de triglicéridos y HDL (p<0,05). Al incluir las variables de interés 

en el modelo multivariado no se evidenciaron cambios, sin embargo, los pacientes 

con dislipidemia tienen 10% posibilidad de tener hipertensión arterial. [RPa 1,10 

(IC95%: 1,01 - 1,21]. 

 

Palabras claves: Dislipidemias, Metabolismo de los Lípidos, Enfermedades 

cardiovasculares, Obesidad, Adulto mayor (DeCS BIREME)
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ABSTRACT 

 

A quantitative, observational, cross-sectional study was carried out with the aim of 

establishing the factors associated with dyslipidemia in older adults in a health 

facility in El Oro, Ecuador, 2021. We studied 121 patients who attended the 

outpatient clinic of the Quimachire dispensary of the Seguro Social Campesino of 

the Guanazán-Ecuador parish. The prevalence of dyslipidemia was 95.04% [95%CI 

89.32 - 97.77]. Four types of dyslipidemia were identified, of which the highest 

prevalences corresponded to low-density lipoprotein (LDL) dyslipidemia 

(prevalence: 83.47 [95%CI 75.67 - 89.12]), followed by high-density lipoprotein 

(HDL) dyslipidemia (prevalence: 62.81%, [95%CI 53.78 - 71.02]). Age 71 years or 

older and arterial hypertension were significantly associated with elevated LDL 

values, male sex and employment status with bonus were significantly associated 

with high triglyceride and HDL levels (p<0.05). When the variables of interest were 

included in the multivariate model, no changes were evident; however, patients with 

dyslipidemia have a 10% chance of having arterial hypertension. [RPa 1.10 (95%CI: 

1.01 - 1.21]. 

Keywords: Dyslipidemias, Lipid Metabolism, Cardiovascular diseases, Obesity, 

Older adults (DeCS BIREME) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La dislipidemia es uno de los factores de riesgo más significativos en la aparición y 

progreso de padecimientos cardiovasculares. La Asociación Americana del 

Corazón informa que más de 28 millones de sujetos adultos presenta 

hipercolesterolemia. El panorama no se considera diferente en Latinoamérica con 

la característica que la presencia de HDL-C bajas es la dislipidemia más habitual 

en muchas poblaciones del continente (1).  

Estudios epidemiológicos publican que el 50% de los pacientes con padecimiento 

cardiovascular aterosclerótico tienen alterado uno o algunos sus perfiles lipídicos, 

sumado a otros factores de riesgo como tabaquismo, obesidad, hipertensión o 

diabetes (2). Las estatinas son el tratamiento hipolipemiante más utilizado en la 

pericia clínica por su capacidad de reducir los niveles séricos de lipoproteína de 

baja densidad y por ende los eventos cardiovasculares (3).  

Un estudio realizado en el año 2019 señala que Ecuador ocupa el segundo lugar 

de prevalencia de dislipidemia en el 82% del total de la población y una prevalencia 

de dislipidemia del 13,6% en adultos mayores (4). La mayor frecuencia de 

enfermedades cardiovasculares en el Ecuador hace necesaria la indagación 

exhaustiva de los principales factores de riesgo que intervienen en su aparición, de 

tal forma que permita implementar estrategias preventivas que disminuyan las tasas 

de morbimortalidad por padecimientos crónicos no transmisibles en la población 

adulta mayor (1). 

 El dispensario médico Quimariche está ubicado en la provincia de El Oro en el 

cantón Zaruma de la parroquia Guanazan, este dispensario debe su nombre a una 

comunidad del sector; actualmente el dispensario Quimachire tiene 1717 afiliados 

de los cuales el 40% son adultos mayores que reciben atención en los diferentes 

servicios médicos (2,3).  

La literatura menciona que la población al envejecer presenta una serie de cambios 

en su fisiología con la consecuente aparición de enfermedades, las que sumadas 
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a los riesgos preexistentes pueden agravar o complicar los cuadros clínicos y 

mermar la calidad de vida de la población (5). Como ya se mencionó la alta 

prevalencia de dislipidemias en la población ecuatoriana se constituye en unos de 

los principales riesgos para enfermedades cardiovasculares, por lo que es 

importante su detección temprana. Es por esta razón que se planteó como pregunta 

de investigación ¿cuáles son los factores asociados a dislipidemia en adultos 

mayores de un establecimiento de Salud - El Oro-Ecuador 2021? 

El contar con información sobre el perfil lipídico en la población adulta en los 

establecimientos de salud permite disponer de información para la toma de 

decisiones a nivel ejecutivo, que el profesional de salud tenga datos reales, 

planifique y realice estrategias necesarias para concientizar a la población en la 

mejora de los estilos de vida y hábitos alimenticios saludables, prevenir el avance 

de las enfermedades asociadas a las dislipidemias en la población aunque se 

encuentren en buenas condiciones de salud (6). Así también adoptar medidas de 

prevención y tratamiento dirigida a la población adulta mayor, población que por su 

vulnerabilidad requiere de intervenciones específicas. 

Esta investigación tuvo como objetivo general establecer los factores asociados a 

dislipidemia en adultos mayores de un establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador. 

2021 y como objetivos específicos: establecer la prevalencia de las dislipidemias 

en los adultos mayores en un establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador. 2021, 

identificar los tipos de dislipidemias en los adultos mayores un establecimiento de 

Salud - El Oro – Ecuador. 2021, determinar las características sociodemográficas y 

epidemiológicas (edad, sexo, estado civil, estado laboral, comorbilidades,) 

asociadas a los adultos mayores con dislipidemia y sin dislipidemia en un 

establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador. 2021. 

 Como hipótesis nos planteamos que las características sociodemográficas y 

epidemiológicas están asociadas a dislipidemia en adultos mayores de un 

establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador. 2021.  
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II. REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. Bases teóricas 

La dislipidemia se la considera como un factor peligroso, se encuentra presente en 

el avance de aterosclerosis y la patología cardiovascular. Las alteraciones lipídicas 

hacen referencia al alto nivel de colesterol de lipoproteína de baja densidad, el valor 

elevado de triglicérido, valor bajo de las lipoproteínas de alta densidad. En los vasos 

sanguíneos se encuentra el colesterol presente en la β -lipoproteína o LDL, en 

cambio el colesterol es reducido por la α – lipoproteína o HDL (7).  

Etiológicamente las dislipidemias se clasifican en primarias cuando su origen es por 

causa genética y secundaria si su origen se debe a factores ambientales, distintas 

patologías o trastornos. Para emitir un diagnóstico etiológico de las dislipidemias es 

importante indagar su origen dominante ya sea primario o secundario, conociendo 

en estudios que la mayoría de las variaciones lipídicas son consecuencia de 

interacciones causantes de los genes y el ambiente climático. El análisis de las 

dislipidemias de origen secundario es considerada de una elevada significación 

práctica en el diagnóstico porque siempre existe la posibilidad de ser la 

manifestación de una patología subyacente (8).  

Entre las enfermedades relacionadas al origen de dislipidemias se encuentran la 

hipertensión arterial, diabetes, obesidad, síndrome metabólico, hipotiroidismo, 

síndrome nefrótico. 

La hipertensión arterial es uno de los orígenes del problema cardiovascular más 

habitual relacionado con la muerte cardiovascular y la patología de la arteria 

coronaria. Por lo general la hipertensión arterial sistémica siempre cohabita con 

otras patologías como la diabetes, obesidad y dislipidemia. Pudiendo ser en 

conjunto de dos o más patologías constituyendo el trastorno metabólico; es por eso 

que estos principios de riesgo poseen fuentes fisiopatológicas recurrentes que 

según diferentes investigaciones potencia la progresión del deterioro tisular (9). 
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La diabetes forma parte del grupo de las enfermedades metabólicas 

caracterizándose por el aumento de la glucosa o hiperglucemia resultado del fallo 

en la excreción y acción de la hormona. Esta enfermedad crónica se asocia 

principalmente al daño de los órganos blancos como son los nervios, corazón, ojos, 

riñones y los vasos sanguíneos (10). 

La morbimortalidad en las personas diabéticas está dada principalmente por las 

patologías cardiovasculares además la dislipidemia constituye uno de los más 

importantes componentes de riesgo, produciendo en el individuo un patrón de 

modificaciones en los lípidos por elevación moderada del colesterol de baja 

densidad (partículas espesas y pequeñas), disminuyendo el colesterol de alta 

densidad y aumentando los triglicéridos, constituyéndose en una dislipidemia 

aterogénica (11).  

La obesidad en las personas se destaca de acuerdo a una enorme variación en lo 

que es la distribución corporal de la abundancia de grasa; estos depósitos tienen la 

posibilidad paralela de instaurar riesgos y establecer asociación de morbilidades 

Implicando a un incremento de comorbilidad cardiovascular y metabólica, asimismo 

de mortalidad, demostrándose en el lapso del tiempo en diferentes indagaciones 

relacionado al tema. Por lo que se considera a la obesidad un factor de riesgo de 

enorme alcance como el iniciador de las diferentes anomalías cardiovasculares 

(12). 

En el 2019 Heredia et al. (7) indican que los problemas de sobrepeso y obesidad 

tienen la posibilidad de presentarse desde la niñez y con mayor prevalencia en la 

edad adulta; los dos conforman un serio inconveniente de salud pública más que 

nada por su relación con los riesgos al desarrollo de distintas patologías crónicas; 

encontrándose algunas en las primeras originarias de las defunciones en las 

naciones de bajos y altos estándares de salud (7). 

El síndrome metabólico es una expresión clínica que agrupa varias alteraciones 

metabólicas que causan daño vascular y son vitales factores de riesgo hacia el 

progreso del daño cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Aunque estas dos 

condiciones se podrían considerar como los eventos finales del síndrome 

metabólico, durante su desarrollo, a través de los años, se asocia a diversos 
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procesos degenerativos o de inflamación sistémica, como neoplasias, esteatosis 

hepática no alcohólica y estados protrombóticos, entre otros (13). Durante las 

últimas tres décadas, la tasa de prevalencia del síndrome metabólico ha aumentado 

rápidamente con la edad en todo el mundo y su prevalencia varía desde <10% 

hasta 84% (14). 

ʺEl hipotiroidismo es una afección que se identifica por un extenso espectro clínico 

que oscila desde un estado subclínico con niveles normales de tiroxina, 

triyodotironina y niveles elevados de tirotropina en el suero hasta un estado grave 

de mixedema con falla multisistémica. Variando la prevalencia del hipotiroidismo de 

un país a otroʺ (15). Hay evidencia que refieren la asociación entre el hipotiroidismo 

con el aumento de ciertos lípidos como el colesterol, triglicéridos, el LDL y el 

descenso del HDL. Además en la tiroides se puede producir un aumento en la 

tiroides de la hormona estimulante (TSH) por un efecto lipotóxico al estar asociado 

en un mismo individuo la obesidad y la hipertrigliceridemia (15). 

Los individuos con afección renal crónica (ERC) poseen un riesgo importante de 

desarrollar enfermedad en las arterias coronarias. Los componentes de riesgo 

tradicionales de enfermedad cardiovascular (ECV) como la hipertensión y la 

hiperlipidemia no explican adecuadamente la alta prevalencia de ECV en la ERC. 

Tanto la ECV como la ERC son estados inflamatorios y la inflamación afecta 

negativamente al equilibrio lipídico (16). La dislipidemia en la ERC se caracteriza 

por aumentos de los triglicéridos y disminución de lipoproteína de alta densidad. 

Esta lipoproteína disfuncional se vuelve proinflamatoria y pierde su capacidad 

ateroprotectora para promover la salida de colesterol de las células, incluidos los 

macrófagos sobrecargados de lípidos en la pared arterial. Los niveles aumentados 

de triglicéridos se deben principalmente al aclaramiento defectuoso (16). 

El síndrome nefrótico produce hiperlipidemia y profundas variaciones en el 

metabolismo de lipoproteínas y lípidos. El metabolismo en el síndrome nefrótico 

contribuye al desarrollo y progresión de enfermedades cardiovasculares y renales. 

Al limitar el suministro de combustible de lípidos a la musculatura para la producción 

de energía y el tejido adiposo, tejidos que sirven para la energía acumulada, hace 

que estos cambios en el metabolismo de los lípidos contribuyan a la reducción de 

la masa corporal y al deterioro capacidad de ejercicio (17). 
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Se puede evaluar el riesgo constante de padecer ciertas enfermedades 

cardiovasculares como la hipertensión y aterosclerosis, mismas que se relacionan 

con el riesgo de padecer un infarto, al determinar ciertos valores de lípidos como el 

colesterol, HDL, LDL y triglicéridos. Los fosfolípidos, triglicéridos, colesterol y sus 

esteres acumulados o consumidos por medio del plasma sanguíneo se presentan 

como lipoproteínas insolubles la lipoproteína LDL-C, la misma que representa la 

principal fuente de provisión de colesterol (75% del colesterol total presente en el 

torrente sanguíneo), que junto a las apoproteínas juegan un papel esencial en el 

metabolismo lipoproteico y que tienen la posibilidad de ser causantes 

indispensables en el desarrollo de ateroesclerosis(18) . 

El colesterol es uno de los lípidos biológicamente más importantes, sintetizado por 

la mayoría de las células humanas, principalmente en el hígado. Es un precursor 

de las hormonas esteroides, la vitamina D y los ácidos biliares. Como componente 

de las membranas celulares, el colesterol actúa sobre su fluidez y regulación 

metabólica, se transporta en el plasma principalmente por medio de lipoproteínas 

de baja densidad y se eliminan mediante los tejidos del hígado a través de las 

lipoproteínas de alta densidad, seguida de excreción por la bilis (17,18). 

Los valores de colesterol es menor a 200 mg/dl en personas sanas, de 200 a 239 

mg/dl se considera término alto y un valor igual o mayor a 240 mg/dl se considera 

un biomarcador de enfermedades cardiovasculares, ataque cardíaco, derrames 

cerebrales, enfermedad arterial periférica, diabetes tipo 2 y presión arterial alta (18). 

Los triglicéridos (TG) son los principales transportadores de grasas alimentarias a 

través del torrente sanguíneo. Además de transportar grasa, los TG también actúan 

como grasa almacenada en el tejido adiposo, que se utiliza durante el suministro 

insuficiente de carbohidratos. El nivel de TG está por debajo de 150 mg/dl en 

personas sanas. Un nivel elevado de TG en sangre superior a 500 mg/dl es un 

biomarcador de enfermedades cardiovasculares, enfermedad de Alzheimer, 

pancreatitis y diabetes (19).  

En el contexto de la sobre nutrición y la obesidad, el metabolismo de los ácidos 

grasos hepáticos se altera, lo que comúnmente conduce a la acumulación de 
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triglicéridos dentro de los hepatocitos y a una afección clínica conocida como 

padecimiento del hígado graso no alcohólico (NAFLD) (20). 

Se considera que las lipoproteínas de alta densidad o HDL – C pueden ejercer 

efectos ateroprotectores considerándose como efecto protector. No obstante, 

indagaciones recientes proponen que este pudiese no ser siempre la situación y 

que se justifica una reevaluación primordial clínica del HDL-C (15). Por lo cual hay 

criterios que el colesterol HDL es un biomarcador imperfecto de un sistema de 

transporte de lípidos enormemente complejo y multifuncional, por ende, están 

relacionados causalmente con las adversidades cardiovasculares para adaptarse 

al uso clínico. En ausencia de una opción superior, el colesterol HDL por lo general 

tiene valor como elemento de los modelos primarios de pronóstico del peligro de 

patología cardiovascular, inclusive en personas con diabetes tipo 2. No obstante, 

para evadir sobre generalizaciones pronosticas, es tiempo de que se excluya el 

protocolo de colesterol bueno (21).  

El LDL según diversas investigaciones consideran que al elevarse las 

concentraciones de esta lipoproteína favorece causalmente el avance de la 

aterosclerosis y sus secuelas clínicas (22). La declinación de esta lipoproteína de 

baja densidad disminuiría la mortalidad y morbilidad cardiovascular. De acuerdo a 

análisis realizados se evidencia que no preexiste un valor de esta lipoproteína por 

debajo del cual deje de lograr un ayuda preventiva con su descenso, así como 

tampoco se logró observar una elevada incidencia de efectos secundarios que van 

conforme a las concentraciones más bajas de C-LDL (23).  

Concentraciones elevadas del colesterol LDL han demostrado el desarrollo de 

arterosclerosis y cuadros clínicos preocupantes (18). Al existir un decrecimiento del 

LDL de forma paralela habrá menos morbilidad y muertes cardiovasculares, por lo 

tanto, no existe un valor inferior al estándar quedando sin aprovechamiento de los 

efectos secundarios vinculados a rangos más inferiores del LDL (19). Por lo tanto, 

su medición es fundamental en el seguimiento de pacientes en riesgo. Aunque el 

LDL se ha calculado de manera rutinaria mediante la ecuación de Friedewald o se 

ha medido con ensayos directos, estos métodos tienen limitaciones, en particular 

para pacientes con dislipidemias, LDL bajo e hipertrigliceridemia (24). 
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2.2. Antecedentes de estudio 

En el 2022 Zamora et al. (25), en la investigación “Asociación entre factores de 

riesgo de enfermedad aterogénica en pacientes geriátricos”. realizada en pacientes 

geriátricos en el Hospital Universitario Clínico- Quirúrgico, de Santa Clara –Cuba, 

encontraron que los factores clínicos de riesgo aterogénico más frecuentes fueron 

la hipertensión arterial que constituyo el 69,19% mientras que la diabetes mellitus 

representó el 27,27%, concluyen que todas las determinaciones lipídicas 

manifestaron importancia estadística al relacionarlas con la edad, no siendo así con 

el sexo. La hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica se asociaron 

significativamente con valores no deseables de colesterol total, VLDLc con un 

34,34%, LDLc con 48,48%, triglicéridos 55,46%, apoproteína B y ambos índices 

lipídicos. La diabetes mellitus y el alcoholismo se asociaron con variaciones de 

todas las fracciones lipídicas, excepto HDLc y apoproteína A1. Los pacientes 

fumadores presentaron valores no deseados de VLDLc, LDLc e índice aterogénico, 

y los obesos de colesterol total, LDLc, triglicéridos y apoproteína B.  

En el 2020 Bauce (26), en la investigación “Evaluación antropométrica de un grupo 

de pacientes adultos mayores” realizada en una clínica privada en Caracas con el 

objetivo de realizar la evaluación antropométrica a un grupo de pacientes adultos 

mayores encontró que en el rango de edad fue de 71,9 ±7,9 años, la talla fue de 

157,6±9,2 cm, el peso de 67,1±13,9 k, la circunferencia abdominal fue de 

93,7±12,2, el IMC de 26,9±4,7; encontró sobrepeso en el 69,1% del sexo masculino 

y 62,9%en el sexo femenino, la obesidad en su estudio representó el 30,8% en los 

hombres y el 37,1% en las mujeres además presentó riesgo elevado según la 

circunferencia abdominal en los hombres con un 42,1% y en las mujeres con un 

20,6%y un riesgo muy elevado de circunferencia abdominal 58,9% en los hombres 

y un 77,4% en las mujeres, concluye que todos estos indicadores resultan muy 

útiles para evaluar y complementar el estado nutricional en el adulto mayor. 

En el 2021 Cabrera (27), en la investigación ”Estado nutricional de pacientes 

adultos con dislipidemia mixta que acuden al Consultorio de Nutrición del Policlínico 

de Atención Integral del Servicio de Especialidades de la Caja Nacional de Salud 

de la ciudad de El Alto, primer semestre 2018” ,en El Alto de la Paz Bolivia encontró 
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que existe mayor predominio de dislipidemia en el sexo femenino con un 76%, así 

también los pacientes con sobrepeso eran los que poseían mayores niveles de 

colesterol y triglicéridos, seguido por aquellos que presentan obesidad grado 1, así 

mismo encontró relación con el IMC y la circunferencia de cintura, concluye que las 

personas diagnosticadas con sobrepeso y obesidad son aquellos que presentan 

problemas de dislipidemias por presentar hipertrigliceridemia y valores bajos de 

HDL, aumentando por ende el riesgo de desencadenar enfermedades metabólicas.  

En el 2020 Shi M et al (28), en la investigación “Dislipidemia y sus factores 

asociados entre adultos de la comunidad en el distrito de Shangcheng”, con el 

objetivo de conocer la prevalencia y los factores asociados de la dislipidemia entre 

los adultos de la comunidad en esta área, encontraron una prevalencia de 

dislipidemia de 35,96%, la edad de 70 a más años, el ser hombre, antecedentes de 

hipertensión, diabetes, enfermedades cardiovasculares se asociaron 

significativamente a la dislipidemia. Por lo que concluyeron que los profesionales 

de la salud médica local deben adoptar un mayor cuidado y medidas eficaces para 

disminuir la prevalencia de la dislipidemia en los adultos. 

En el 2020 Moya et al. (29), en la investigación “Trastornos lipídicos en pacientes 

hispanoamericanos en el primer nivel de atención sanitaria de Lima, Perú” 

evaluaron los trastornos lipídicos en pacientes del primer nivel de atención sanitaria 

de Lima en el periodo 2015-2016, encontraron que el 71% de los participantes 

mostraron HDL-C disminuido, presentaron hipertriacilgliceridemia en 41%, el 35,9% 

presentó hipercolesterolemia y el 33,3% LDL-C superior al rango establecido. 

Según el formato US Preventive Services Task Force se establecieron 9 

participantes del estudio con dislipidemia grado B, por la guía National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III), 99 participantes en 4 

grupos de dislipidemia y 5 participantes sin perturbaciones lipídicas de acuerdo a 

la guía de práctica clínica del Instituto Mexicano del Seguro Social”. 

En el 2017 Aguado et al.(30), en la investigación que realizó en “el Hospital EsSalud 

Félix Torrealva, Ica. Mayo- junio 2017”, con el objetivo de conocer la prevalencia de 

dislipidemias en adultos mayores pertenecientes al programa, utilizaron una 

muestra de 136 pacientes encontrando una prevalencia de dislipidemia de 62,5%, 

el 23,5% de las mujeres presentaron valores elevados de colesterol, así mismo el 
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54,4% tenía valores moderadamente altos, determinaron que existía una 

prevalencia de colesterolemia de un 47,5%, la trigliceridemia del 49,3%, el alto 

riesgo de trigliceridemia fue del 46,3 %, hubo prevalencia de dislipidemia mixta de 

un 36,8%, las lipoproteínas de alta densidad (HDL- colesterol) presentaron un 11% 

con una prevalencia de 6,7%, las lipoproteínas de baja densidad (LDL- colesterol) 

presentaron un 23,5%, concluyeron que en el programa de adultos mayores la 

prevalencia de dislipidemia es muy relevante ya que son un grupo prioritario que 

requiere de atenciones complementarias por las diferentes enfermedades que 

puedan desarrollar y por ende reducir su salud. 

En el 2023 Guamán et al. (31), en la investigación “Estado nutricional y estilo de 

vida en los adultos mayores de la parroquia Jerusalén del cantón Biblián, enero 

2023 - marzo 2023”, estudiaron el estado nutricional y estilo de vida de 240 adultos 

mayores, encontró que el mayor porcentaje lo constituyeron los hombres (54,6%), 

el 57,5% de la muestra eran de estado civil casado, además el estado nutricional 

considerando el IMC indicó que el 41,1% era normal, el 11,3% presentó bajo peso, 

el sobrepeso estaba en un 38,8% y la obesidad tipo I representó el 0,8 %. 

En el 2022 Maggi et al (32), en el estudio “Prevalencia de enfermedades crónicas 

en adultos mayores atendidos en el área de consulta externa del Hospital IESS 

Milagro” determinaron la prevalencia de enfermedades crónicas en adultos 

mayores, incluyendo a todos los adultos mayores que acuden a consulta externa 

de un hospital durante el año 2021, encontraron que las enfermedades de mayor 

prevalencia fueron la hipertensión arterial ( 27,13%) seguido de la diabetes mellitus 

(8,40%). 

En el 2020 Ruiz et al. (33), en la investigación realizada en “la Clínica Medina del 

Hospital básico de Básico de Guayaquil en pacientes que acuden a consulta 

externa desde el 2018 hasta el 2019”, determinaron la prevalencia de dislipidemias 

en pacientes obesos en un estudio correlacional, retrospectivo y transversal, 

encontraron predominio de prevalencia de dislipidemias en hombres (62,6%), el 

grupo con una edad mayor a los 65 años con un 42,0%, además encontró en 66 

individuos los niveles entre alto riesgo y rango crítico; el grupo considerado con 

escalas de colesterol elevadas en más de 240 mg/dl fue del 16 %. En lo que se 

refiere a los triglicéridos 62 personas presentaron valores anormales mayores a 150 
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mg/dl. Observaron una relación entre las dislipidemias y la obesidad, ya que todos 

las personas del estudio presentaron cierto tipo de variación en los lípidos. 

Según el “Plan Intersectorial de Alimentación y Nutrición Ecuador 2018- 2025”(34) 

existe un 58,9% de elevada prevalencia de obesidad y sobrepeso en los adultos 

mayores, constituyendo un agente de riesgo por la presentación de enfermedades 

cardiovasculares, crónicas y cerebrovasculares. Establece que en este momento 

las enfermedades como la diabetes y la hipertensión forman parte de la primera 

causa de mortalidad en todo el territorio ecuatoriano. 

En el 2019 Cardoso et al.(35), en el estudio “Prevalencia de dislipidemias y su 

relación con los factores de riesgo en los jubilados del Club de la Edad Dorada del 

Hospital IESS Milagro- Ecuador”, encontraron que la mayoría de adultos mayores 

adquirieron obesidad y sobrepeso de diferentes grados, también fueron 

diagnosticados con diabetes mellitus y se valoraron los niveles de colesterol total, 

colesterol HDL alto y nivel de presión arterial alta. Encontraron que las costumbres 

alimentarias eran a base carbohidratos y grasas, un alto nivel de consumo de 

alcohol y tabaco y sedentarismo, lo que podría generar mayores riesgos de padecer 

enfermedades relacionadas con la dislipidemia.  

En el 2019 Encalada et al. (5), en el estudio “la dislipidemia y estado nutricional en 

adultos mayores urbanos de la sierra ecuatoriana”, hallaron que existió un 90,2% 

de prevalencia dislipidemia en el total del grupo de estudio; 27,1%, de 

hipercolesterolemia, 38,8% de hipertrigliceridemia, otro grupo presentó niveles de 

colesterol de alta densidad bajos en un 53,2%, se presentó un 22% de dislipidemia 

mixta, con mayor prevalencia entre los 65 a 74 años (16,5%), además en las 

mujeres la prevalencia fue del 15,0% y en sus esposos el 13,2%; también en adulto 

mayores que no tienen educación el 8,3%, desempleados el 14,5%, con sobrepeso 

el 11,6%, encontraron asociación significativa entre IMC y c-HDL bajo (OR=1.839, 

IC95% 1.116-3.029, valor p= 0.016). 

En el 2017 Ochoa (36), con el fin de determinar la prevalencia y factores asociados 

a dislipidemias en adultos de 30 a 65 años atendidos en el periodo enero – 

diciembre en el Hospital general Teófilo Dávila de la provincia de El Oro-Ecuador , 
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encontró una prevalencia de dislipidemia en el grupo de estudio del 70,3%, los 

mismos que padecían de alguna enfermedad crónica. 

En el 2019 Landázuri et al. (37), realizaron la investigación “Dislipidemia y relación 

con enfermedad tiroidea en agricultores de la zona cafetera en Colombia” con el 

objetivo de encontrar una relación entre dislipidemias y enfermedad tiroidea en una 

población adulta, investigaron a 819 personas a los que midieron los parámetros 

de perfil lipídico y TSH, T4L, encontraron una prevalencia de dislipidemia de 31,9% 

de colesterol, triglicéridos en un 26%, C-LDL en un 24,3% y el C-HDL en un 57,9%, 

en lo que se refiere a la prevalencia de hipotiroidismo fue del 1,2 %, Concluyen que 

se debe realizar estos parámetros clínicos de laboratorio para prevenir y asi 

disminuir la morbimortalidad por sucesos cardiovasculares. 

En la provincia de El Oro-Cantón Zaruma donde se encuentra ubicado este 

establecimiento de salud no se han encontrado estudios de dislipidemia en el adulto 

mayor. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Tipo y diseño de la investigación 

El presente estudio corresponde a una investigación de tipo observacional y 

descriptiva, de diseño de corte transversal. 

Tiene un enfoque cuantitativo, para determinar la existencia de dislipidemias en 

pacientes adultos mayores afiliados al dispensario Quimachire del Seguro Social 

Campesino de El Oro; según la recopilación de datos se realizó de forma 

retrospectiva ya que los datos se obtuvieron de archivos del área médica y de 

laboratorio del centro de salud en el año de estudio (38). 

3.2. Población, muestra y muestreo 

La población estuvo conformada por los adultos mayores registrados en las fichas 

de aseguramiento del dispensario Quimachire durante el año 2021, los que según 

el registro fueron 334 pacientes adultos mayores de ambos sexos (39). 

La muestra se obtuvo tomando como referencia la investigación realizada por 

Encalada et al. (5), con una prevalencia de 90% de dislipidemia (5). Se usó como 

fórmula muestral la siguiente:  

 

Datos: 

• N  = 334 población adulta mayor afi l iada 

• Z2   = 1.645 (Nivel de confianza es del 90%)  

• p  = 0,3 proporción esperada  

• q  = 1 – p (1-0,3=0,7) 

• d  = error máximo admisible (3% = 0.03).  

 

Aplicando la fórmula: 

n = 
334*(1.96)2*0.95*0.05 

(0.03)²*(334-1)*(1.96)2*0.95*0.05) 
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n = 120,8 ≈ 121 

La muestra fue de 121 pacientes adultos mayores 

Se aplicó un muestreo probabilístico aleatorio simple usando el software Stata 17.0.  

3.2.1. Criterios de exclusión e inclusión 

Se incluyeron a todos los adultos mayores atendidos en consulta externas y visitas 

domiciliarias en el Dispensario Quimachire durante el año 2021. 

Se excluyeron a los pacientes adultos mayores que por ser jubilados habían 

migrado a la ciudad y por ende no se encontraron viviendo en la parroquia 

Guanazan, pacientes con datos incompletos en su historia clínica, pacientes que 

no habían acudido a consulta atención médica, ni tampoco se los encontró en sus 

domicilios cuando se les realizó la visita domiciliaria.  

3.3. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección 

3.3.1. Método 

Para esta investigación se realizó la valoración de los 121 pacientes adultos 

mayores que acudieron a la consulta externas y visitas domiciliarias en el 

dispensario Quimachire, entre el 3 de enero al 31 de diciembre del 2021 utilizando 

el método deductivo. 

3.3.2. Técnicas 

Para valorar los aspectos cuantitativos de la investigación se utilizó el método 

documental, revisando las historias clínicas de los adultos mayores en el sistema 

informático As400 que aplica el dispensario.  

3.3.3. Instrumento 

Se usó una ficha de recolección donde se registró los datos sociodemográficos, 

estado laboral, perfil lipídico, comorbilidades, medidas antropométricas de los 

participantes. 

3.4. Procedimientos de la recolección de datos 
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Se tramitó el respectivo permiso al IESS mediante Quipux dirigido al responsable 

de la unidad provincial del Seguro Social campesino de El Oro, el mismo que fue 

aceptado mediante Memorando por Quipux. 

Para obtener el perfil lipídico, comorbilidades, medidas antropométricas se obtuvo 

los datos del sistema AS400 del Seguro Social Campesino del dispensario 

Quimachire usando la recolección de datos de tabulación cuantitativa a través de 

instrumento de la ficha de recolección previamente validada por el experto. 

Los datos proporcionados se guardaron en absoluta reserva y anonimato y el 

registro se llevó por un código dado por el investigador en orden secuencial y por 

ningún motivo tuvo ni tendrá libre acceso a personas ajenas a la investigación. 

3.5. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez obtenidos los datos se sometieron a un proceso de codificación y validez 

de congruencia, para ser luego transferidos a una base de datos diseñada en el 

programa Stata versión 17.0 para el análisis respectivo. 

Se realizaron análisis descriptivos (frecuencias absolutas y relativas), los datos 

categóricos se presentan en tablas de contingencia mostrándose frecuencias 

relativas y absolutas y porcentajes; los datos numéricos se presentan en tablas de 

contingencia mostrando las medias y desviaciones estándar o medianas y rangos 

intercuartílicos de acuerdo al supuesto de normalidad. 

Para determinar asociación entre los variables de interés, mediante la prueba de 

chi2 o el test exacto de Fisher de acuerdo al cumplimiento de los supuestos y 

naturaleza de los datos. Para encontrar la fuerza de asociación se usó un modelo 

lineal generalizado (GLM) con familia binomial y función de enlace logarítmico para 

estimar razones de prevalencia (RP), de acuerdo a los hallazgos, se construyó un 

modelo multivariado para evaluar la influencia de otras variables.  

Para el modelo multivariado, se usó como criterio de inclusión de cada variable el 

log Likelihood (LL), para lo cual se utilizó regresión múltiple mediante un modelo 

lineal generalizado (GLM) con familia binomial y función de enlace logarítmico 

calculando razones de prevalencia ajustadas (RPA). Se evaluó la colinealidad de 
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las variables manejando el factor de inflación de la varianza (VIF); la bondad de 

ajuste del modelo se evaluó mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow, 

Finalmente, se reportan las razones de prevalencia (PR) y sus intervalos de 

confianza (IC) al 95% para cada una de las variables en el modelo final, con una 

significancia estadística p<0.05, el análisis estadístico se ejecutó con Stata V17.1 

(College Station, Texas 77845 USA). 

3.6. Consideraciones éticas 

La información que se nos brindó fue utilizada de manera anónima, lo cual excluyó 

datos personales de los sujetos de estudio, la ficha de recolección estuvo registrada 

por un código dado por el investigador en orden secuencial.  

La presente investigación se realizó en un marco ético y de respeto a los derechos 

humanos, teniendo en consideración los tres principios fundamentales consignados 

en los códigos y normas éticas:  

Principio de Beneficencia: Asegurarse que las personas que participan en la 

investigación no sufran daños físicos y psicológicos, protegiendo la utilización de 

su colaboración en el presente estudio para otros fines. Los resultados obtenidos 

no serán manipulados, serán utilizados solo por el investigador. 

Principio de Autonomía: Libertad que tienen las personas para conducir sus 

propias acciones, participando en forma voluntaria en el estudio, en el caso de 

nuestro estudio, por tratarse de estudio de base de datos no se requirió 

consentimiento por parte del paciente. 
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IV.RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 Resultados 

 

Tabla 1. Prevalencia según tipos de dislipidemias en los adultos mayores en un 

establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador, 2021. 

  
Tipo de dislipidemia 
 

 
Participantes 

 
Positivos 

 
Prevalencia 

 
IC95% 

 

  
Lipoproteínas de alta densidad 
(HDL) 

 
121 

 
76 

 
62,81 

 
53,78 - 71,02 

 

  
Lipoproteínas de baja densidad 
(LDL) 

 
121 

 
101 

 
83,47 

 
75,67 - 89,12 

 

  
Triglicéridos 

 
121 

 
43 

 
35.54 

 
25,46 - 44,54 

 

  
Colesterol 

 
121 

 
13 

 
10,74 

 
6,31 - 17,71 

 

  
Dislipidemias en general 

 
121 

 
115 

 
95,04 

 
89,32 - 97,77 

 

 

 

La prevalencia de dislipidemias fue de 95,04% (IC95% 89,32 - 97,77). Se 

identificaron 04 tipos de dislipidemias, de las cuales las prevalencias más altas 

correspondieron a la dislipidemia por lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

(prevalencia: 83,47 [IC95% 75,67 - 89,12]), seguido de la dislipidemia por 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) (prevalencia: 62,81%, [IC95% 53,78 - 71,02]). 
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Tabla 2. Características sociodemográficas y epidemiológicas asociadas según tipo 

de dislipidemia en los adultos mayores en un establecimiento de Salud - El Oro – 

Ecuador 2021. 

 

En las características sociodemográficas la edad de 71 a más años se asoció 

significativamente con calores elevados de LDL. Para las otras dislipidemias la 

edad no fue significativa. 

El sexo masculino y la condición laboral con bono se asociaron significativamente 

con niveles altos de triglicéridos y HDL. 

De las comorbilidades la hipertensión arterial se asoció significativamente con 

niveles altos de LDL.

Características  Frec. % 
HDL LDL Colesterol Triglicéridos 

Frec. % p* Frec. % p* Frec. % p* Frec. % p* 

Edad                             

65 a 70 años 38 31.40 21 55.26 Ref. 33 86.84 Ref. 7 18.42 Ref. 14 36.84 Ref. 

71 a 75 años 43 35.54 27 62.79 0.495 37 86.05 <0,000 3 6.98 0.137 16 37.21 0.973 

76 a más años 40 33.06 28 70.00 0.186 31 77.50 0.002 3 7.50 0.168 13 32.50 0.687 

Sexo                             

Femenino 62 51.24 24 38.71 Ref. 52 83.87 Ref. 10 16.13 Ref. 29 46.77 Ref. 

Masculino 59 48.76 52 88.14 <0,000 49 83.05 0.903 3 5.08 0.068 14 23.73 0.012 

Estado Civil                             

Casado 88 72.73 60 68.18 Ref. 74 84.09 Ref. 9 10.23 Ref. 31 35.23 Ref. 

Soltero 16 13.22 10 62.50 0.670 12 75.00 0.050 1 6.25 0.629 7 43.75 0.496 

Viudo 17 14.05 6 35.29 0.050 15 88.24 - 3 17.65 0.373 5 29.41 0.654 

Condición laboral                             

Jubilado 76 62.81 57 75.00 Ref. 63 82.89 Ref. 6 7.89 Ref. 20 26.32 Ref. 

Con Bono 45 37.19 19 42.22 0.002 38 84.44 0.802 7 15.56 0.195 23 51.11 0.006 

                              

Hipertensión                             

No 90 74.38 55 61.11 Ref. 72 80.00 Ref. 8 8.89 Ref. 29 32.22 Ref. 

Si 31 25.62 21 67.74 0.492 29 93.55 0.027 5 16.13 0.262 14 45.16 0.177 

Diabetes                             

No 116 95.87 73 62.93 Ref. 97 83.62 Ref. 12 10.34 Ref. 40 34.48 Ref. 

Si 5 4.13 3 60.00 0.898 4 80.00 0.846 1 20.00 0.481 3 60.00 0.152 

Obesidad                             

No 99 81.82 65 65.66 Ref. 82 82.83 Ref. 11 11.11 Ref. 33 33.33 Ref. 

Si 22 18.18 11 50.00 0.227 19 86.36 0.664 2 9.09 0.784 10 45.45 0.257 

*p de regresión logística 
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Tabla 3. Factores asociados a dislipidemia en adultos mayores de un 

establecimiento de Salud-El Oro-Ecuador, 2021 

Variables  
  

Frec. % 
Univariado Multivariado 

  PR (IC 95%) p* PRa (IC 95%) p* 

Edad               

65 a 70 años 38 36 94.74 Ref. Ref. 

71 a 75 años 43 41 95.35 1.01 (0.91 - 1.11) 0.900 0.99 (0.91 - 1.10) 0.765 

76 a más años 40 38 95.00 1.01 (0.90 - 1.11) 0.958 0.98 (0.95 - 1.07) 0.342 

Sexo               

Femenino 62 58 93.55 Ref. Ref. 

Masculino 59 57 96.61 
1.03 (0.95 - 

1.12) 
0.438 1.08 (0.95 - 1.23) 0.156 

Estado Civil               

Casado 88 85 96.59 Ref. Ref. 

Soltero 16 14 87.50 
0.91 (0.75 - 

1.10) 
0.308 0.91 (0.78 - 1.08) 0.291 

Viudo 17 16 94.12 
0.97 (0.86 - 
1.10) 

0.686 0.99 (0.88 - 1.10) 0.719 

Condición laboral               

Jubilado 76 72 94.74 Ref. Ref. 

Con Bono 45 43 95.56 
1.01 (0.93 - 

1.10) 
0.838 1.02 (0.89 - 1.16) 0.717 

Hipertensión               

No 90 84 93.33 Ref. Ref. 

Si 31 31 100.00 
1.07 (1.01 - 

1.13) 
0.015 1.10 (1.01 - 1.21) 0.027 

*p de regresión logística 
       

 

 

En el análisis multivariado solo se encontró asociación para la variable hipertensión 

arterial con dislipidemias. Los pacientes con dislipidemia tienen 10% [RPa 1,10 

(IC95%: 1,01 - 1,21] posibilidad de tener hipertensión arterial. 
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4.2. Discusión 

El progresivo aumento de la prevalencia de dislipidemias es considerado 

actualmente una complicación de salud pública mundial, la misma que varía según 

las características socioeconómicas, étnicas y culturales (40). Es así que en las 

diferentes investigaciones se ha verificado que las dislipidemias aumentan 

especialmente el riesgo cardiovascular y las enfermedades de las arterias 

coronarias (41), así como también en otras comorbilidades como son la 

hipertensión, diabetes mellitus, hipotiroidismo, síndrome metabólico y síndrome 

nefrótico. Se debe analizar frecuentemente el perfil lipídico en la población que 

generalmente solo se realiza el colesterol total y triglicéridos, siendo también 

importantes la determinación de las lipoproteínas de baja y alta densidad, ya que la 

presencia elevada de LDL, así como la deficiencia de HDL se correlacionan con la 

presencia de placas ateroescleróticas, observando una relación lineal entre uno y 

otro. 

Nuestro estudio se realizó en una población rural que a pesar de que son 

considerados como mestizos mantienen aún costumbres alimenticias ancestrales 

de origen indígena basadas en el mayor consumo de carbohidratos lo que los lleva 

a padecer problemas de dislipidemias. Es así que se encontró que existe 

prevalencia de dislipidemias en un 95,04%, que es un valor que se asemeja al 

estudio que realizó Encalada et al. (5), en año 2019 que encontró un 90,2% de 

prevalencia en el grupo de estudio.  

Así también en nuestro estudio encontramos que pese a que las mujeres tuvieron 

ligeramente un porcentaje mayor de participación, en los participantes del sexo 

masculino es donde se asoció su condición a la prevalencia de dislipidemias, 

específicamente la LDL, los resultados en los adultos mayores coinciden al que 

obtuvo Encalada et al. (5) que presentó 38,8% de hipertrigliceridemia en varones. 

Mientras que el estudio realizado por Aguado et al. (30) encontraron la 

hipertrigliceridemia en un 49,3% más elevada que en nuestro estudio, 

probablemente estas diferencias se deban a las características de la población de 

estudio, ya que una es población de la costa peruana mientras que en nuestro 

estudio se realizó en una población rural andina.  

Los valores de los lípidos en relación al sexo varían con el resultado de Aguado et 

al. (30) quienes presentaron un mayor porcentaje en su investigación (47,5%). En 
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el presente estudio los valores de HDL y LDL son similares en porcentaje tanto en 

hombres como en mujeres. El colesterol de alta densidad tuvo prevalencia 62,81%, 

el valor al bajo en relación con los valores deseados tanto en los hombres y mujeres 

se considera como un tipo de dislipidemia denominado hipoalfalipoproteinemia, 

nuestro estudio obtuvo un porcentaje similar al que encontraron Moya et al. (29), 

en su investigación. El colesterol de baja densidad (LDL) obtuvo una prevalencia 

83,47%, este porcentaje elevado encontrado en nuestro estudio constituirá un valor 

de riesgo de aterosclerosis y sus secuelas clínicas (22), en los adultos mayores de 

este establecimiento de salud, que difiere bastante al estudio de Moya et al. (29).  

Ruiz et al (33) en el 2020 encontró en su estudio en las edades mayor de 65 años 

un 42%de prevalencia de dislipidemias, a diferencia de nuestro estudio que el grupo 

de edad de los adultos mayores de 65 a 70 años se obtuvo 94,74 %, pero en todos 

los grupos de edades en estudio el mayor porcentaje lo constituyó el rango de edad 

de 71-75 años con un 95,35% , el rango de 76 a más años con un 95%. Es decir, a 

medida que la edad avanza la relación se hace estadísticamente significativa. 

El estado civil que predominó en los adultos mayores fue el de casado/a con un 

96,59% un poco mayor que en el estudio de Guamán et al. (31) que predomino el 

estado civil de casado con un 57,5 %, en lo que se refiere al estado laboral los 

adultos mayores ya no trabajan recibiendo un sueldo por un patrón ya que se 

dedican a labores agrícolas y de ganadería, lo que reciben es una jubilación por el 

seguro social campesino ya que han aportado durante años, el otro grupo lo 

constituye los que reciben un bono por el estado, siendo el mayor porcentaje para 

el grupo de los que reciben bono con un 95,56% de dislipidemia a diferencia que 

Cardoso et al (35) en su investigación encontraron jubilados con un colesterol total 

y HDL altos, sus costumbres alimenticias, el sedentarismo podrían generar mayor 

riesgo de padecer enfermedades relacionadas a las dislipidemias. 

La comorbilidad que presentó riesgo en los adultos mayores en nuestro estudio 

asociados a las dislipidemia fue la hipertensión arterial con un 25,62%, que se 

asemeja a la investigación realizada por Maggi et al. (32) que encontraron el 

27,13% de hipertensión. La investigación realizada por Zamora et al. (25) 

encontraron una asociación de un 69,19% de hipertensión a las dislipidemias, 

encontró también asociación con la diabetes mellitus en un 27,27% representando 
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en ambos casos riesgos clínicos de manera significativa en valores altos de uno o 

en conjunto del perfil lipídico, en nuestro estudio la diabetes mellitus no estuvo 

asociada a las dislipidemias, Maggi et al (32) en cambio encontró el 8,40%de 

diabetes mellitus asociadas a dislipidemias. También se relaciona con el estudio 

que realizó   Cardoso et al.(35) en el año 2019 que también padecían de diabetes y 

nivel de presión arterial alta asociada a dislipidemias.  

El hipotiroidismo en el estudio solo tuvo una frecuencia de 3 participantes que 

representó el 2.6%(Anexo tabla 4), a diferencia que Landázuri et al.(37) encontró 

en su investigación realizada en 819 personas el 1,2%hipotiroidismo asociadas a 

dislipidemias. Así mismo el síndrome metabólico y el síndrome nefrótico no fueron 

diagnosticados en ningún adulto mayor en nuestro estudio, a diferencia de lo que 

encontraron otros estudios.(5) . 

El análisis multivariado de regresión logística en la investigación realizada por Shi 

M et al (28) revelaron que los individuos en edades de 70 años o más que no 

padecían de hipertensión, enfermedad cardiovascular ,diabetes mellitus, ictus, 

exfumadores, tabaquismo se asociaron significativamente a dislipidemias en los 

hombres, a diferencia de nuestro estudio que muestra una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de dislipidemias y el referir 

hipertensión arterial, es así que los pacientes con dislipidemia tienen 7% más 

posibilidad de tener hipertensión arterial; con nuestra muestra no se pudo encontrar 

una asociación estadísticamente significativa entre edad, sexo, estado civil, 

condición laboral, índice de masa corporal y peso con la presencia de dislipidemias. 

Al incluir las variables de interés en el modelo multivariado no se evidenciaron 

cambios, sin embargo, los pacientes con dislipidemia tienen 10% [RPa 1,10 

(IC95%: 1,01 - 1,21] posibilidad de tener hipertensión arterial. 

Este estudio tuvo como limitación la fuente de información (análisis documental), lo 

que podría ocasionar un sesgo al no tener un registro completo de los datos de los 

pacientes. Probablemente otros diseños que impliquen el seguimiento de los 

pacientes nos puedan brindar datos más fehacientes de la relación de estos 

factores y otros no estudiados y el modo cómo se relacionan con las dislipidemias. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de dislipidemias fue de 95,04% (IC95% 89,32 - 97,77).  

2. Se identificaron 04 tipos de dislipidemias, de las cuales las prevalencias más 

altas correspondieron a la dislipidemia por lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

(prevalencia: 83,47 [IC95% 75,67 - 89,12]), seguido de la dislipidemia por 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) (prevalencia: 62,81%, [IC95% 53,78 - 

71,02]). 

3. La edad de 71 a más años y la hipertensión arterial se asociaron 

significativamente con valores elevados de LDL, el sexo masculino y la condición 

laboral con bono se asociaron significativamente con niveles altos de triglicéridos 

y HDL (p<0,05). Al incluir las variables de interés en el modelo multivariado no 

se evidenciaron cambios, sin embargo, los pacientes con dislipidemia tienen 10% 

posibilidad de tener hipertensión arterial. [RPa 1,10 (IC95%: 1,01 - 1,21] 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Las autoridades sanitarias deben intervenir fortaleciendo el nivel de atención 

primario, ya que la prevalencia de dislipidemias en este grupo tan vulnerable ha 

resultado bastante alta, lo que pudiese traer como consecuencia un mayor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares. Es por ello, que urge la necesidad de realizar 

intervenciones preventivas y recuperativas que a la larga resultarán más costos 

efectivos que atender a los pacientes por efecto de las consecuencias de las 

dislipidemias. 

A todo el personal responsables de cada establecimiento de salud del Seguro 

Social Campesino de El Oro fortalecer y mejorar las acciones de los programas 

del adulto mayor, orientado en prevenir el aumento de los factores asociados a las 

dislipidemias en los adultos mayores, informando a la comunidad por los 

diferentes medios de comunicación que existen en la actualidad o anuncios 

colocados en lugares estratégicos para que puedan ser vistos por los habitantes 

del sector. Así también considerar en la consulta médica la evaluación de las 

dislipidemias como diagnóstico diferencial de otras comorbilidades. 

A los investigadores desarrollar propuestas con metodología que incorporen el 

análisis de otros factores no estudiados y estudios que impliquen seguimiento a 

los pacientes a fin de evaluar el efecto de las intervenciones comunitarias.  
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ANEXOS 

Anexo A. Instrumento de recolección de datos. 

Ficha de Factores asociados a dislipidemias en adultos mayores de un establecimiento de Salud - El Oro – Ecuador, 2021 

CODIGO EDAD GENERO COLESTEROL TRIGLICERIDOS HDL LDL 

CORMOBILIDADES MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

DIABETES 
MELLITUS 

OBESIDAD 
SÍNDROME 
METABÓLICO 

HIPOTIROIDISMO 
SÍNDROME 
NEFRÓTICO 

PESO TALLA CINTURA IMC 
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Anexo C. Figura 1. Niveles de HDL, LDL, Triglicéridos y colesterol según sexo en los 

adultos mayores en un establecimiento de Salud - El Oro - Ecuador. 2021 
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Anexo D. Tabla 4 Comorbilidades que no presentaron asociación a las dislipidemias. 

    

Con 

Dislipidemia Sin Dislipidemia 

 

    n % n % p-valor 

Epidemiológicas (Comorbilidades)   

Hipotiroidismo 

 

Síndrome Nefrótico 

Síndrome Metabólico 

Si 3 2.6% 0 0.0% 0,689 

No 112 97.4% 6 100.0% 0,689 

No 0 0% 0 0,0% - 

No 0 0% 0 0,0 - 

 

 


