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RESUMEN

Dentro del campo de la medicina, el estudio del perfil de lipidos ocupa
un lugar preponderante en gl diagnéstico de ate:oeiglexosls y de la
insuficiencia coronaria. Dichas enfermedades estén relacionadas con el proceso
de envejecimiento y su importancia radica tanto en la frecuencia, como en el
impacto que estas imponeﬁ al individuo y a la sociedad, ya que, la senecencia
o procesos fisioldgicos de envejecimiento implica la perdida de adaptabilidad
de un organismo a medida que el tiempo pasa. En este sentido, el deterioro de
los mecanismos homoestiticos con la edad tiene, entre otras consecuencias, un
aumento en la variabilidad interindividual de las constantes biolégicas y las
funciones fisiolégicas. Por ejemplo, puede ser necesario llevar a cabo
numerosas mediciones de una variable fisiolégica para alcanzar un nivel de
pxechién diagnéstica que en el jéven se obtendria con una determinacién
aislada. Ademés, la variabilidad entre individuos es mis pronunciada entre los
viejos que entre los jévenes como resultado de la exposicién diferencial al

medio y diferentes estilos de vida.

Debido a estas diferencias tan marcadas entre ambos, surge la inquietud

de conocer. si los valores de referencia para el perfil de lipidos cxuto.ntes“

para. jévenes deban aplicarse también a individuos senectos, 'y como
consecuencia en que puntos deba limitarse el estado de salud o enfermedad en

ancianos, ya que la comparacién entre individuos ‘jévenes y ancianos puede

- servir como punto de partida para una evaluacién cientifica del envejecimiento

humano.

Para demostrar estos cuestionamientos se llevd a cabo un estudio de

tipo observacional, prolectivo, transversal y descriptivo con la finalidad de

conocer el comportamiento de los valores de referencia del perfil de lipidos .

(colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL) en adultos mayores de 50 ailos

con respecto a los existentes para adultos jévenes. Para tal efecto se



conformdé un grupo de 150 personas de ambos sexos sin padecimientos crénicos
degenerativos (clinicamente sanos) mayores de 50 aflos elegidos en la zona

oriente del &rea metropolitana de la Ciudad de México.

Los limites o intervalos referencia se determinaron por el método no

paramétrico de Tukey, debido a que la distribucién de los datos no fué de tipo

Gaussiano.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

ADULTOS MAYORES
WBTODO DB TUKBY
WTALITO T VTN o
COLASTRACL TOPAL 102-270 172-202
TIGLICMIDOS . 87an a-2»
®L : . u-80 FIET)
wL 103-109 -217

Una vez obtenidos los intervalos de referencia se aplicé la t-.

student, con el fin de cou'wanrlb- con los de los adultos j6venes,

encont réndose diferencia estadisticamente aignificativa en los vaio:ea del

coleate:bl total, triglicéridos y L‘DL.‘ Lo cual indica que se encuentnﬁ
incrementados en los adultos mayores de ambos sexos. Las HDL no presentaron
esta diferencia en el sexo masculino, pero sl en el sexo femenino, lo que

indica una considerable elevacién de los intervalos.

- Al comparar los resultados del método de Tukey con el Gaussiano se . -

observé que los intervalos son menos amplios, con -esto se demuestra. la
influencia de los valores aberrantes sobre la precisién de los valores de

referencia,



INTRODUCCION

Deade el punto de vista biolégico, la vejez se presenta cuande el
organismo declina y sus posibilidades de subsistir se reducen, sin embargo, la
OMS establece que: “envejecer es un proceso secuencial, acumulativo e
irreversible que deteriora al organiamo progresivamente hasta hacerlo incapaz

de enfrentar las circunstancias y condiciones de su entorno”.'?

Por otro lado es necesario precisar que se entiende por anciano,
viejo, senecto o adulto mayor. Al respecto existen muc‘hu definiciones basadas
en criterios diferentes, asi como diversas son las manifestaciones del
envejecimiento, algunos llaman ancianos a “ laa perascnas en la ultima etapa de

- la vida, entre la madurez y la edad senil”, pero dicho cénc-pto lleva a
confusiones, porque los limites marcados para cada etaps de la vida han sido

determinados arbitrariamente.’

Otros autores seflalan los 60 6 65 aflos como limites mhs aceptables y
otros mencionan criterios fisioldgicos como 1la menopausia, pero excluyen al
hombre, ademés de que hay variaciones en el inicio de ésta, por el hecho de
que hay casos en que la menopausia se priuntl a los 42 afos. Con el propbsito
de no caex en discrepancias, la Secretaria de Salud en México, fundamentada en

la OPS define como limite cronolégico de la senectud los 60 afos de edad.” *.

En la antigledad la edad promedio no superaba mucho a los 30 afios,

. ain cuando se hablaba de patriarcas centenarios, fué necesario llegl; a
finales del 8iglo XIX para alcanzar un promedio de vida de uncs cincuenta aflos

Y en la actualidad, en paises desarrollados como E.U.A., Francia, Japén, etc,,

la esperanza de vida del ser humano ha aumentado éonlidc:chlchntc. alcanzando

un promedio de vida de 70 afios o mhs, en paises como ebl nuestro se ohserva

una tendencia similar.> ® Por lo tanto, la tranasicién demogréfica hacia el

envejecimiento poblacional es un fenbémeno diastintivo de este Siglo. Hoy en dia



aproximadamente el 6.1 % de nuestros pobladores tienen mas de 60 ados,
proporcién que. supera la alcanzada en 1970, de 5.6 8.6 Lo anterior es
consecuencia de la caida de las tasas de fertilidad y mortalidad perinatal,
ademds de los adelantos de la medicina y la disminucién de enfermedades
infecciosas. Desde el punto de vista de salud, en conjunto los ancianos
consumen los recursos sanitarios en myor'p:opo:cién que otros grupos de la

poblacién,® 7 8

En la mayoria de los hospitales en México, ya sea privados ¢
publicos el 50 & de las camas estdn permanentemente ocﬁpadas por personas
mayores de 60 aios, siendo que éstos solo representan el 6.;1 % de la poblacidén

nacional.’

Por otro lado, las numerosas alteraciones mttofiailbqicas y
funcionales en los 4rganos y tejidos de este grupo, conlleva a que presenten

mayor riesgo ‘a enfermar, aunque estas alteraciones no son problemas

'patoléqicoa en sentido estricto, su fisiologia es distinta a la de los adultos

jévenes, lo patoldégico entonces se puede presentar en cualquier época, cuyo
grado varia en los distintos érganos -y tejidos y de un individuo a 6::0
durante el envejecimiento. Se han propuesto numerosos criterios para valorar
las alteraciones del envejecimiento y en consecuencia el qndo“ 'd;
envejecimeiento del organismo en conjunt&,_ sobre todo en el aspecto
bloquimicé, que resulta de la suma de otros factores como son los efectos
adversos del medio vamblente, como ejemplo se menciona el estrés, que llega a
estimular las gléndulas endécrinas, enviando glucocorticoides y cantidades
adicionales de adrenalina y noradrenalina al tor:eﬁte circulatorio trayendo
como consecuencia alteraciones en el apakato circulatorio, aumento en ‘1a
Etecuehcia cardiaca, hipertensién, cambios patoldgicos en arterias, ademés‘ de
alterar los niveles séricos de algunos metabolitos circulantes, tal es el caso

de los lipidos.! ¥ ?



Los lipidos y las fracciones lipidicas son consideradas como
principales factores de riesgo de enfermadades cardiovasculares. Desde el
punto de vista estrictamente patogénico, es posible entonces, que durante el

envejecimiento haya una alteracién en el metabolismo lipidico.

En este sentido corresponde a los profesionales dedicados a
preservar la Salud aportar investigaciones con el objetivo de avanzar en el
conocimiento cientifico que permita un mejoramiento en la calidad de vida de
los adultos mayores, ademés de disponer de valores de referencia propias de la
poblacién de adultos mayores, ya que actualmente se utilizan los de adultos
jévenes o bien los obtenidos de poblaciones de otros paises, lo cual favorece

y/o propicia errores diignblticos y terapéuticos,

quo lo anterior justitlci la intencién y la finalidad de llevar a
cabo éste trabajo, ya que aportar un panorama del comportamiento de los
niveles séricos de los lipidos en los adultos mayores limitaria el estado en
que el individuo . permanece clinicamente sano y el momento en que corre ' el
riesgo de presentar problemas caxdioancularca, ademis de tomar la decisidén de
que 3{ los valores de referencia establecidos eﬁ adultél jévenes dcbin aer

aplicados a udultos»n.yores.



MARCO TEORICO

Durante muchos aflos los anclanos fueron considerados como. grupo

respetado, fundamentalmente porque detentaban el poder ideolégico, politico y

social de los pueblos; pero al transcurso de los siglos su posicién fue:

cnu\bhndo de manera tal, que en algunos paises los ubican como personas

"incapacitadas” fisica y mentalmente.’

Es cierto que se va presentando un deterioro fisico, fisiolégico y
psicolégico con el avance de la edad y que en determinado momntd pueden

manifestar indisposiciones, pero ello no indica que un individuo de edad

avanzada no sea capaz de cumplir con las tareas asignadas por la sociedad, por.

consiguiente, la vejez no es la etapa final ni del hombre ni de las
instituciones dedicadas k- preservar la salud p\q\bncn. En este sentido, surge
en Medicina el concepto de Gerontologia, que se define como el estudio del
proceso de envejecimiento en sus aspectos biolégicos, psicolégicos'y sociales.

Por otro lado, cuando algunas de las catactezisti_cai mencionadas anteriormente

lledan a producir un estado patolégico, originando -alteraciones ‘anexas al

envejecimiento, entonces la Geriatria como rama de la Gerontologia, juega.gn
papel muy importante en el diagnbéstico y tratamiento de los ancianos, con la

finalidad de proporcionarle una mejor calidad de vida.’ En el estudio de la

gézlatrh y la gerontologia, ante todo se necesita establecer una definicién -

"de anciano y, en general, las alteraciones morfolégicas y fisiolégicas que se
presentan durante esta etapa, asi que, en el siguiente subcapitulo se abordan

las definiciones y teorias que explican el proceso de envejecimiento,



I.BIOLOGIA DRL ENVEJECIMIENTO

Conceptuar el término envejecimiento o senescencia implica tomar en
cuenta una diversidad de criterios como diversas son las minifestaciones de
este proceso, al respecto algunos autores lo definen como “un proceso
biofisiopsicolégico, de cardcter irreversible, que se inicia mucho antes que
sus manifestaciones den al individuo el aspecto de viejo”. El envejecimiento
desde el punto de vista biolégico se refiere a los cambios fisicos que ocurren
con el paso del tiempo, originando una disminucién de eficacia funcional que
termina con la muerte, El envejecimiento es un hecho universal, presente desde
el momento de la concepcién cuyos efectos afectan a todos los seres vivientes
y sus manifestaciones dependerén del ritmo con que se presenten los cambios en
los distintos 6rganos, por lo que clkanvajecimiento se caracteriza - por ser
universal, constante, irreversible, irregular, asincrénico ? individual. Ante
ésto la OMS define al envejecimiento como “un proceso secuencial, acumulativo
e irreversible que deteriora al organiamo progresivamente ha;tn hacerlo

Lﬁcupaz de enfrentar las circunstancias y condiciones de su entorno”.' !

Se puede decir que para que se dé el proceso de envejecimiento

intervienen dos factores:

a)Intrinseco al organismo, considerado como primario.

b)Causado por factores hostiles del ambiente ¢ secundario.

Para el primario existen varias teorias que tratan de explicar el proceso ,
entre ellas se dcntgcan tres: la del desgaste celular, la de radicales libres

y la clonal.

La teoria del desgaste, se basa en que cada organismo tiene una
determinada reserva ( o aciumulo) de energia no renovable, que se agota y por
ello se presenta una ‘degeneracién y consecuentemente la muerte. Esta teoria

estd fundamentada en observaciones que durante el envejecimiento disminuyen



las reservas enzimdticas correspondientes al acimulo energético planteado en
esta hipétesis. El consumo de energia puede acelerarse por estimulos externos,
como el estrés ya que se ha demostrado que en animales sometidos a estas
condiciones disminuye su promedio de vida. También se ha observado que en
algunas labores, particularmente extenuantes, y en enfermedades degenerativas

se tienen consecuencias similares.’

La formacién de enlaces cruzados inter e intramoleculares en la colégena
y el DNA, modifican las membranas capilares y celulares, depositdndose calcio
y colesterol, se altera el intercambio nutricional y aparecen en consecuencia,
signos de sufrimiento y degeneracién celular y tisular, que son sustituidos
por tejido colégeno provocando la atrofia senil de los diversos érganos y

tejidos.

Numerosos . factores como las radiaciones ionizantes y los radicales

libres, pueden ayudar a la formacién de enlaces cruzados que se producen por

reaccion del oxigeno molecular con varias sustancias orgénicas. En base a esta

teoria y algunos datos experimentales, se ha considerado que los antioxidantes

pueden sexr tutiles pa:i evitar los fenémenos del envejecimiento y prolongar e)

promedio de vida.'

En la teoria clonal o mutacional del ouv.jnc@n&oneo: se ha descrito que

las clonas o familias celulares que se forman después de mutaciones

espontineas pueden tener desventajas respecto a las células oziqinalea, 

sobretodo cuando aparecen condiciones poco favorables a la homeostasia 'y

supervivencia del organismo.

De acuerdo s esta teoria, en la sintesis de proteinas existen dos fases:

transformacién del DNA en RNA, y formacién de las proteinas a partir del RNA, .

Por otro lado puede alterarse la informacién codificada en el DNA, es decir:

4“0



e Alteracién de las letras del cédigo: apoyidndose en la teoria de los
radicales libres, algunas letras del cédigo se tornan irreconocibles por
alteraciones oxidativas del DNA (accién de las radiaciones y algunos
productos quimicos; accién protectora de los antioxidantes).

e Enlaces transversales en las macromoléculas de DNA, como en la goma natural
{pérdida de la elasticidad por desarrollo de enlaces transversales entre
las cadenas largas y las cadenas rectilineas de los hidrocarburos): con la
edad aumentan los enlaces tranasversales en las cadenas de la coldgena (por
ejemplo, en los tendones).

e Durante la  transcripcién puede haber = errores accidentales por
eliminacién o insercién de una o mks letras del cédigo, y de esa forma las
células ya no sintetizan los componentes necesarios para replicarse
consecutivamente, llevando al organismo a envejecer.

El envejecimiento celular se caracteriza principalmente por reduccién de
nimeros de células, que ademis se alteran desde el punto de vista cualitativo
.y se distribuyen en forma irregular en los tejidos. Estas alteraciones son muy
importantes en tejidos con células perennes, como el sistema nervioso, y por
ello es imposible que se  regenere después de su destruccién. En tejidos
constituidos por células no perennes, es decir capaces de regenerarse, se ha

observado cierta disminucién del recambio celular.

El recambio celular es menos activo en el organismo senil, por los
p:oceada degenerativos y la disminucién del intercambio nutricional, por ello
las células parenquimatosas son sustituidas \en. forma gradual por tejido

conjuntivo.

Después de estas alteraciones morfolégicas y funcionales, la at?ofia,
celular, es la manifestacién mis obvia del envejecimiento. Durante el
envejecimiento, las células del tejido conjuntivo sufren una reduccién
numérica y alteraciones funcionales con disminucién de la capacidad mitética.
A pesar de estas modificaciones, recuperan una capacidad de proliferacién

intensa cuando hay una solucién de continuidad en los tejidos, y por ello la



rapidez de reparacién de las heridas sdlo es ligeramente menor en la edad

avanzada que en las precedentes,’

En ‘el envejecimiento disminuyen, en la sustancia fundamental, los
mucopolisdcaridos y la glucosamina, y la relacién glucosamina/ hidroxiprolina,
Las fibras de coldgena también sufren modificaciones importantes, disminuye la
elastina en las fibras elAsticas y aumenta la elastasa. En las fibras y la
sustancia eldstica se inicia degeneracion hialina y granulosa originande
adelgazamiento, desfibrilacién y acortamiento, con menor resistencia a los

alcalis,”!

Como consecuencia, el organismo sufre una serie de modificaciones

morfolégicas y funcionales en diversos Organos y tejidos, caracterizadas por
tendencia general a la atrofia y disminucién de la: eficacia funcional, Los
cambios se manifiestan en los huesos, piel, pulmones, los sentido (gusto,
olfato, visién), 6rganos sexuales, en las reacciones naturales del cuerpo ante
la enfermedad, el temblor y la rigidez locombton, los cambios mentales y

emocionales son importantes,

En este sentido, hay pérdida de peso y vélumen_de los ‘6rganos
parenquimatosos, reduccién de la vascularizacién capihr, aumento del tejido
conjuntivo, disminucién del contenido h;dxico con -pérdida ‘de la turgencia
tiaﬁlar y tendencia a la resequedad. Esta dltima es notable ptincipalme'n.te‘ en

la piel, que en ancianos es seca y sin elasticidad,

Un cambio fundamental que se manifiesta a nivel de A4rbol vascular es el

aumento progresivo 'y de forma fisioldégica el contenido de ésteres de’

colesterol 'y de fosfolipidos., . La elevacién de  éstos se ;.{zoduce al -

incrementarse su sintesis por parte de la pared arterial, mientras que- la

elevacién de colesterol se da a expensas del que se contiene circulante en el

plasma sanguineo,''



Dado que la hiperlipoproteinemia, la hipercolesterolemia y
hipertrigliceridemia, en la etapa senil es digna de conside:a;ién entonces, la
determinacién del perfil de 1lipidos en el laboratorio representan un papel
importante, por 1o cual en el aiguiente subcapitulo se destacan algunos
conceptos basicos referente a la clasificacién de los lipidos y s'u metaboliamo

en el organismo.

I1.DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS LIPIDOS

Es dificil presentar una definicién general y util de los lipidos ya que
constituyen un amplio espectro de compuestos que difieren marcadamente en su
estructura quimica., Se definen como compuestos de origen biolégico, insolubles
en agua pero solubles en solvcntci orgénicos como: cloroformo,acetona,
benceno, alcohol etilico y éter. Aunque algunos tienen una capacidad limitada
para disolverse en agua, otros lipidos fosforados son mis o menos insolubles
en acetona, Forman parte de los elcm‘nfos estructurales de las membunis, las
mantienen en su posicién y protegen a diversos érganos, constituyen la energia
metabdlica de reserva, el transporte de dicha energia metlabbuca, tambien
estén integrados como parte importante del sistema nervioso e 1nterv1|neﬁ en
la composicién y formacién de diversas hormonas esteroides, vitaminas y tcidoa
biliares.

Los componentes lipidos del suero se dividen, generalmente, en cuatro
grandes categorias: &cidos grasos, ttiqncézidou, colesterol 'y fosfolipidos.
Los tres primeros son lipidos simples porque no se degradan mediante
hidrélisis o porque, al degradarse, \nicamente producen derivados liplcioa, ﬂa
glicerol. Los foafolipidos sqp libldou compuestos; su hidrélisis produce



derivados lipidos, fosfato ino:génico, glicerol y otro producto soluble en

agua,’?

Son compuestos alifaticos, de cadena tnica con radical carboxile (-
COOH) . Pueden ser saturados e insaturados, y tienen un numero par de Atomos de
carbono. Cuando se encuentran en esta forma, se llaman &cidos grasos libres.
Sin embargo, la mayoria se encuentran presentes en suero y tejidos formando
ésteres o amidas, Los acidos grasos saturados mis abundantes del organismo son
el palmitico (CHy - [CHpl14 - COOH) y el ‘estebrico {CHj - {CHpl g - COOH), los
cuales contienen 16 'y 18 carbonos, respectivamente. El 4&cido graso mds
abundante del organismo es el oléico., Este es un &cido de 18 carbonos con una

doble ligadura en la posicién 9 :
CH3 = (CHy)q = CH = {CHz)q - COOH

Alqunoa &cidos grasos como el 1linoléico, linolénico y araquidénico se

consideran esenciales en la dieta, porque la ausencia de algunos de ellos

produce deficiencias.®

SRIGLICERIDOS
sén compuestos provenientes de la esterificacién de los tres grupos

alcohélicos del glicerol con un Acido graso. Una gran cantidad de la masa del

tejido adiposo se compone de triglicéridos, y una cantidad muy pequeida se

encuentra en forma de monoglicéridos y diglicérides. (Fig. 1)
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CHy - 0 - R CH3 - CHy - CHy - 0 - R MONOGLICERIDO
|

CH - 0-Ry CHy - CH - CH & CH - CHy - CH DIGLICERIDO
| | | | |

CHy - 0 - Ry OR; ORj ORy ORy
TRIGLICERIDO

Figura 1, Estructura quimica de los glicéridos.
Rl, R2 y R3 son &cidos grasos libres,
Fuente. Zorrilla, 1989,

Los triglicéridos son la forma mis abundante de los lipidos en el
organismo, constituyen la forma mis eficaz de almacenamiento de energia.y se
depositan en grandes cantidades en el tejido adiposo. Los hay en forma sélida
a temperatura ambiente denominados grasas y liquidos a la misma temperatura
llamados aceites, la diferencia entre éstos se debe al gran contenido de
hcidos grasos no saturados en los aceites.
cotésrmor

‘ Es miembro de la familia de los esteroles cuya caracteristica es que
son alcoholes ciclicos de alto peso moleculaz,»dezivadon del ciclopentano-

perhidrofenantreno, llamado también nicleo eateroide.

El colosearol contiene 27 &tomos de cazbono con un grupo hidroxilo (-OH)
en el carbono 3 {Fig. 2), se encuentra en la mayo:ia de los seres vivos en
forma libre ¢ esterificado con Acidos grasos. En el hombre constituye el 0,20
8, es el esterol mis abundante de 10s tejidos aniﬁalea, una gran cantidad se’
encuentra en membrana celular y una menor en mitocondrias y ‘teciculo

" endoplasmico, ¥
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yiguxra 2, Estructura quimica del colesterol a partir del escualeno,
Puente. lLakeside , 1978

JOSYOLIRIDOS

Son llarﬁados también fosfdtidos y se componen de un alcohol, &cidos
grasos upm, 4cido fosférico -y otros = compuestos protéicos (colina, .'
etanolamina, serina o inositol). Las le\citlnas" és!:&_n formadas por ésteres 'de ‘
glicoiol,‘ d‘os‘ dcidos grasos, Acido fosférico y colina (Fig.3). Las céfaLLn;n o

son semejantes; la diferencia es que en vez de colina tienen etanolamina o ‘

_serina. Todos los fosfolipidos se encuentran en “‘grandes cantidades en el

tejido nervicso. Las cefalinas son eée_nciales en la coagulacién sanguinea, y

las lecitinas en el transporte de grasas a los tejidos.'’




AGL FOSFATIDILCOLINA

AGL

COLINA

FOSFATIDILINOSITOL
FOSFATIDILETANOLAMINA
ST
aaL ___ FOBFATIDILSERINA
ETANOL” PYH serina

Pigeuza 3. Representacién esquemitica de los fosfolipidos: se componen de
glicerol (E), dos d&cidos grasos libres (AGL), dcido tosférico (P) y otro
compuesto (colina, inositol, etanolamina o serina)

Peeate. Zorrilla,1909.

LIPOPROTEINAS

Los 1lipidos son insolubles en agua, para transportarse en el torrente

sanguineo o los lugares de consumo o almacenamiento se forman lipoproteinas,

es decir asociaciones de lipidos y proteinas. Estas son un complejo de -

moléculas de muy alto - peso  molecular conu;tuidon por . colesterol,
triglicéridos, fosfolipidos y componentes protéicos o apoproteinas, que tienen
varias regiones helicoidales con propiedades anfipéticas; es decir, poseen
grupos polares (solubles) y grupos no polares (insolubles). Las regiones no
solubles penetran en el nicleo no polar de la particula de lipopxptciniy las
regiones solubles se encuentran en la superficie, en contacto con el ambiente
acuoso (Fig. 4). Cada apoproteina posee determinantes especificos que le

permiten funcionar como cofactor de las enzimas o como ligando paxa los



receptores de las superficies celulares, son sintetizadas en el intestino y el
higado,'™ ' ** por tanto, son componentes importantes en las lipoproteinas,

desde los puntos de vista funcional y estructural.

Pigura 4. Representacidon esquemitica de la estructura de las lipoproteinas,

Fuente, Zorrilla, 1989



CLASIFICACION

Las lipbproteinas del plasma se dividen en cuatro clases principales;
quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, del inglés very low

density lipoproteins), lipoproteinas de baja densidad (LDL, del inglés low

' density lipoproteins), y lipoproteina de alta densidad (HDL, del inglés high

vdensity lipoproteins). Esta clasificacién estd dada por estudios basados en

métodos de ultracentrifugacién y electroforectograma. El primero se fundamenta
en el peso de la lipopzotalna, que esté dado principalmente por su contenido
en apoproteinas. A mayor cantidad de proteinas {apoproteinas), més pesada,
dicho de otra forma, los lipidos polares y las proteinas que componen la
superficie de las lipoproteinas son més densos que los lipidos no polares del
ﬁdcleo (centro). Asi{, al disminuir el tamafio de las particulis. aumenta la
relacién. proteina/lipido. 51' segundo se basa en la difersnte moviiidad de
acuerdo a su carga eléctrica cuando se vcoloca suero en una tira o base de

agarosa, acetato de celulosa o acrilamida haciéndose pasar por corriente

eléctrica. Lo que da la separacién en diferentes bandas.'’ ' ' (Fig, 5)

ELECTROFORECTOGRAMA ‘ ULTRACENTRIFUGACION

origen {(quilomicron)
L) . »  LDL

pRe /3 . —  vLDL

quilomicronea

L J

é(_' —— » HDL

Figusra 8. Separacién alectrofo:étlga de l.lan lipoproteinas,

Puente. lLakeside, 1976.



Transporte y metabolismo

El metabolismo lipoproteico tiene un componente exdgeno que es el
conjunto de procesos a través de los cuales el organismo utiliza los lipidos
contenidos en la dieta, y una via endégena que incluye el transporte,

almacenamiento y utilizacién de los lipidos sintetizados en el organismo.
VIA EXOGENA

Los lipidos ingeridos en la dieta se transportan en el plasma como
lipoproteinas después de haberse absorbido por el intestino. Esta absorcién se

lleva a cabo en 3 partes : intraluminal, celular y linfitica,'h ' 1€

Intraluminal. Los lipidos que ingerimos son triglicéridoQ en su mayor parte,
ademds colesterol, &cidos grasos y fosfolipidos en menor proporcién. Al llegar
al. estomago la lipasa gastrica los emulsifica parcialmente a los triglicéridos
y los fosfolipidos. El colesterol y los &cidos grasos quedan intactos. En el

duodeno los triglicéridos y fosfolipidos se transforman a:

o “4cidos grasos de ‘cadena corta que pasan al intestino y luego a la vena

porta.

o 4cidos grasos de cadena larga, monoglicéridos'y colesterol que por accioén .

de las sales biliares se unen tormando.una particula esférica muy pequefia 0 !

micela (Fig.6) formada por sales biliares, fosfolipidos de origen biliar,
monbgllcéridos, 4cidos grasos de cadena larga, colesterol y 'vitaminas

liposolubles.
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SALES BILIARES FOSFOLIPIDOS MONOGLICERIDOS AGL

Figura 6. Formacién de micelas a partir de diferentes compuestos lipidicos.
Puente. Harper, 1986.

o La micela penetra al intestino y luego se rompe en la célula intestinal

(Fig. 7)

Celular, Al llegar la micela al interior de la célula, por accidén enzimitica
los &cidos grasos de cadena larga y los monoglicéridos son reesterificados y
convertidos en trigllcbzidps diferentes a los que comemos, con la composicién
de los dcidos grasos del organismo. También el colesterol se esterifica y se

sintetizan fosfolipidos, los nuevos lipidos migran al otro lado de la célula
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se unen a las apoproteinas y forman el quilomicrén. Después el quilomicrén es

arrojado de la célula al espacio extracelular.

Linfética. El espacio extracelular es rico en capilares linfiticos, El
quilomicrén atraviesa la membrana porosa de los linféticos de la submucosa que

finalmente desembocan en la arteria yugular y a la circulacién generyal.(Fig.'l)

I
/—-M CELA

‘MUCOSA INTESTINAL
CELULA INTESTINAL

E:: " QUILOMICRON

ESPACIO EXTRACELULAR

@ & QUILOMICRON
\OVASO LINFATICO -

Pigura 7. Eventos en la luz intestinal durante la digestién y absorcién de
las grasas, :

Puente, Harper, 1986.

Como ya se mencioné, son 4 las lipoprotelnas importantes, desde el punto

de vista clinico, sus origenes y metabolismo son:



QUILOMICRONES

El quilomicrén es la forma de transporte de los triglicézidos exbgenos,
5610 est4 presente en la circulacién durante la fase de digestién y
desaparecen aproximadamente 12 horas después de la ingesta, Cuando se
presentan quilomicrones en el suero, éste tiene aspecto lechoso y no deben

aparecer después de ayuno de 12 horas,

El quilomicrén llega a todos los tejidos donde la célula lo destruye por
la accién de la lipasa de lipoproteinas para obtener material energético o
acumularlo, También llega al tejido adiposo en donde se lisa y acumula su

contenido, lo mismo que en el  higado 'l !% 16

Las lipoproteinas que a continuacién se mencionan participan en la via

-endégena de los lipidos:

LIPOPROTEINAS DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL)

Las VLDL o lipoproteinas de muy baja densidad, se forman en el higado

donde se metabolizan para dar energia y se obtiene como subproductos los

cuerpos ceténicos, El higado capta quilomicrones que, por accién de la lipasa

de lipoproteinas, liberan triglicéridos, colu'terol y fosfolipidos, pero como
el aporte de lipidos excede a sus necesidades, el higado vuelve a resintetizar
principalmente c;lqucéridoo. Los triglicéridos ahi gintetizadon se llaman
endégenos. Lu‘VLDL soﬁ ricas en triglicéridos endégenos 55 % y en colesterol
20 %, Estas VLDL (Fig, B8) son lanzadas a la ctzcuhci&n y por accién de la
lipasa de lipoproteinas de diversos tejidos se van degradando hasta formar LDL
6 upop:otcinu de baja densidad, ricas en colesterol, ya que las células van

quiundp triglicéridos para proporcionar energia, principalmente a:

o células de la musculatura lisa de las venas

s misculo
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e tejidos adiposos

La sintesis de ls VLDL estd regulada por hormonas y es favorecida por aumento
de la relacidn 1nsu11na/gluca§on. El incremento de esta relacién corresponde a
un cambio fisiolégico normal de la etapa posprandial. La hipe:insulinemia
aumenta la sintesis de 4cidos grasos y triglicéridos y disminuye la proporcién

de &cidos grasos que son beta-oxidados para obtener energia,'’ '* !¢

LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD (LDL)

Las LDL se originan a partir de las VLDL en proporcién 1:1, son ricas en
colesterol 47 9, pero no tanto en triglicéridos 9 %. Son la principal forma de
transporte del colesterol en el suero. las LDL son captadas por todéu las
células periféricas incluyendo misculos, fibroblastos, células. endoteliales de
las arterias por medic de receptores especificos para después ser absorbidas
junto con los receptores y llevados al interior de la célula para su
destruccién (Fig. 8). El colesterol captado inhibe la sintesis intracelular de
colesterol, El colesterol libre viaja hacia las cisternas del sistema retiéulo

endoplasmico rugoso donde ejerce tres efectos importantes: 1. Disminuye 'la

sintesis de la enzima HMG CoA reductasa, que cataliza el primer paso de la

biosinteis de novo de colesterol. 2. Aumenta la actividad dé la enzima acil “

colaate:ol‘tz‘an‘sfe:asa {ACAT) que se encarga de .reeateriﬂca: el coJ‘.’uterol
libre. Disminuye la sintesis de los receptores especificos, un fenémeno de
regulacién “a la baja” que mediante el control del numero de receptofea
permite mantene;} una concentracién estable de colesterol intracelular

impidiendo su acumulacién,'’ ! 16
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LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (HDL)

Las HDL o lipoproteinas de alta densidad son sintetizadas principalmente
por el higado y contienen: 18 % de colesterol, 28 % de fosfolipidos y 7 % de
triglicéridos. Son importantes por su intervencién en el metabolismo del
colesterol. Las HDL se constituyen principalmente por apo A-I, féstolipidos y
_colesterol. La apo A-I es sintetizada en higado e intestino, siendo secretadas
como componente de las lipoproteinas ricas en triglicéridos {(quilomicrones y
VLDL) las cuales, en la circulacién, ceden la la Apo A~I a las HDL y, después
de que actia la LL (lipasa de lipoproteinas), pasan a las HDL diversos
componentes de “superficie” de las lipoproteinas ricas en triglicéridos. Loé
fost’olipiaos y el colesterol libre son aportados por las membranas biolégicas
y diversas lipoproteinas (principalmente las VLDL y Q). Por la unién de estos
~componentes se forman las llamadas HDL “nacientes” o dilcoide‘u sobre las que
lactﬂa la enzima lecitina colesterol acil transferasa (LCAT), sintetizada en el
higado y secretada al plasma en donde viaja en relacién con las HDL (Fig, . 9).
Una vez que actua la LCAT sobre las HDL discoides, éstas se transforman eﬁ HDL

esféricas '™ !¢

Los sustratos de la LCAT son 'la fosfatidilcolina y el colesterol libre,
y los productos son la 2’-lisolecitina y el coleaterolk estexificado. Este
01t1‘t'no, por ser mis hidréfobo que el colesterol libre, se concentra en el
nicleo de la liﬁoproténa lo que da por resultado su transformacién de discoide
en esférica. Las HDL reciben de modo continuo el coléuterol libre que estd en
la membung de todas las células del organismo. Este colestexol libre paaé a
la uupe;ticie externa de la lipoproteina y, d@apués de que actia ia LCAT, pasa
como colesterol esterificado al nicleo lipoproteico. En el plasma hay una
proteina transportadora o complejo de tnnsfezencia que lleva .a cabo él
transporte de los ésteres de colesterol desde el nicleo de las HDL al nucleo

de las VLDL, lo que permite dirigir el colesterol hacia el higado sin
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necesidad de la captacién directa de las HDL en este érgano, aqui son
destrujidas dejando en libertad el colesterol que se elimina con la bilis en
forma de dcidos y sales biliares, también puede utilizarse para el metabolismo

de esteroides 6 catabolizarse. Es por tanto un factor de proteccisn,’'’ ¢

Figuza 8. VIAS EXOGENA Y ENDOGENA DE TRANSPORTE DE LIPIDOS.

Fuente, Brown, 1988
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LIPIDOS EN ADULTOS MAYORES

Los 1lipidos son moléculas importantes desde el punto de vista

diagnéstico y su papel se ve acentuado en el senecto, .

Como se menciond6 anteriormente, en la prictica clinica existe una
estrecha relacién entre envejecimiento, ateroesclerosis y las consecuencias de

la hipertensién,

El envejecimiento arterial se caracteriza por un engrosamientd de la
intima, acimulo de células subendoteliales y aumento del contenido del
coldgeno de la media, reemplazandbae las fibras eldsticas por una infiltracién

lipidica, cuyo estado final es la fémacién de ateromas.

La ateroesclerosis es una enfermedad multifactorial, que emerge después
de décadas de actividad latente y que engloba muchos factores 1nic‘1adores o

agravantes de complicaciones cardiovasculares, En éstas‘la‘ hipertensién y la

hiperlipoproteinemia juegan un papel escencial. La hipertensién agrava las -

lesiones arterioescleréticas iniciadas o n\anténidu por la
hipercolesterolemia, ademis de acelerar la ateroesclerosis por un aumento del
transporte de lipoproteinas, El resultado final tanto de las lesiones
Snducidu por la hipertensién como de las puramente ateromatosas, es el mismo:

lesiones obstructivas por disminucién del dismetro de luz vascular.’

Con respecto al metabolismo de los )ipidos y el aumento de éatos en
adultos mayo‘:es, se dice que: las LDL transportan colesterol de vla periferia a
los tejidos, después penetran en las células musculares lisas tras fijarse a
un receptor especifico de membrana, y dentro del citoplasma se localizan en

los lisosomas, donde sufren una degradacién enzimdtica., Entonces se libera

‘colesterol y una parte participa en la' formacién de membranas y el: no

utilizado se integra a las HDL, después de una reesteriﬂcaqibn por .la LCAT, o

es almacenado en el citoplasma por la ACAT.* ' 14
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Por otro lado, las células normales producen receptores LDL cuando se
necesita colesterol para la sintesis de nuevas membranas, dacidos biliares u
hormonas esteroideas, La LDL del plasma se une al receptor y luego se
incorpora al interior de la célula y es degradada, liberando colesterol para
su utilizacién en el metabolismo celular. Un defecto en la via LDL, un defecto
en :eceptokes LDL, causa un aumento de la concentracién de colesterol. Puesto
que la LDL apenas puede hacer uso de la via mediada por :ecépto:eu debido al
deficit, la via alternativa no mediada por receptores. se constituye en el
principal medio para su eliminacién, Esta via es incapaz de eliminar
eficazmente las LDL, por 1o que se produce una acumulacién de colesterol LDL
en plasma, El exceso de colestrol acaba depositdndose en los tejidos, donde
forma ateromas, Los HDL juegan un papel importante en los procesos de

1ipblisis.™ ¥

El colesterol 1libre tisular es transferido a la HDL para aer
transportado desde los oérganos periféricos al higado, desde el que serd’
excretado, Con la edad, el metabolismo hepadtico se deteriora. Ademids se ha
demostrado que el aumento del colesterol de la dieta reduce consideu‘blemente‘
el nimero de receptores LDL  hepéticos, lo . que explicaria: la
hipercoluterolemia en la vejez, También en la vejez el hipotiroidismo es mhy
comin y por consiguiente los niveles altos de LDL, ya que la tiroxina aumenta

el nimero de receptores.’

Mucho se ha dicho acerca de la dife:enci"a ;nt:e el epvejecimiento y las.
enfermedades en el anciano, o - sea, el problema para reconocer las
caracteristicas propias de la edad avanzada y diferenciarlas de procesos
patolégicos, Esta distincién tiene un valor zelétivo; aunque es cleito que
algunas enfermedades tipicas del anciano, como las degenerativas, tardan
varias décadas en manifestarse y por consiguiente no aparecen en la etapa
juvenil o adulta.'™ ' " En este sentido, es posible que el aumento de los

lipidos séricos se deba al endurecimientos de las paredes arteriales con
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disminucién de su elasticidad y aumento de la presién intravascular e
intramural provocando el metabolismo lipidico. Es por eso, la importancia de
diferenciar - los valores séricos de lipidos en adulto jévenes en relacién a
adultos mayores, ya que la sobrevaloracién de las cifras consideradas normales
para esos eximenes ha llevado en ocasiones a la instauracién de procedimientos
diagnésticos y tratamientos, algunas veces agresivos, por el simple hecho de
que la determinacién cuantitativa esté por encima o por debajo del valor
"normal®, wvolviéndose critica cuando se trata de adultos mayores, para los
cuales no se han determinado los valores de referencia.'® ' % 2105 valores de
referencia sirven al médico como medio para seleccionar medidas terapéuticas o
preventivas, para tal efecto el siguiente subcapitulo presenta un panorama de
los criterios que se deban tomar, asi como las herramienta analiticas, para

establecer dichos valores.
III.TEORIA DE LOS8 VALORES DE REFERENCIA

Como ya se mencioné, se sabe que los componentes de los organismos
dependen de las variaciones causadas por procesos fisiolégicos, diferencias
genéticas, enfermedades y factores ambientales, por lo que es dificil hablar

de salud en un sentido amplio.

Bajo este contexto cabe mencionar que el condepto de salud que la
organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha establecido, refiere que; "Es un
estado . de conipleto bienestar fisico, mental y social y no meramente la .
ausencia de enfermedad o dolencia”.? pe tal manera, que viene siendo un estado
relativo y no abaoluhd, pues la Salud va ha dependez de la época del afo, de
la edad del indiﬁiduo, de la raza, etc.,, por .lo que es importante aclarar qué

ésta es una de tantas definiciones pero la mis aceptable,’
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Un Valor de Referencia es un valor observado de und magnitud tal que
provee informacién significativa para ser usado como base de comparacidén con

otros valores del mismo tipo.2% 2 24 2

Para hablar de Valores de Referencia primero debe - definirse
explicitamente el propdsito y el uso que se pretende hacer de ellos.
Cominmente se relGnen los valores de referencia para permitir la evaluacién de

valotes observados, obtenidos en una situacién més o menos bien definida.”

Establecer valores de referencia de un individuo o un grupo de
individuos requiere de puntos bésicamente importantes en la seleccién de
ellos, asi como el tratamiento -analitico que deben tener los valores

arrojados., De esta manera, es esencial que los aigulénces factores sean

especificados cuando se establezcan y usen los valores de referencia:®’ 2% %

Los criterios de inclusidn y exclusidn usados para definir la poblacién

de referencia.

El criterio de particidn usado para caracterizar sub~conjuntos de  la
poblacién de referencia con respecto a edad, sexo, grupos étnicos, factores

genéticos y socio-econémicos, etc.

Las condiciones fisiolégicas y ambientales bajo las cuales fue estudiada
la poblacién de referencia y fueron obtenidos los espécimenes del‘q:upo

muestra de referencia.”
Por ejemplo

o Tiempo de fecha y obtencién del espécimen,

- o Ingestién de farmacos y alimentos ( incluyendo alcohol y agentes
anticonceptivos). ‘

¢ Poaicién ( incluyendo el tiempo que se permanece en ésta )
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¢ Estado de reposo previo a la obtencién.
e Hibito de fumar.
e Grado de obesidad,

o Embarazo o etapa del ciclo menstrual.

El procedimiento de obtencidén del espécimen incluyendo el tiempo de
preparacién del individuo, sitio de obtencién | puncién de la piel o sangre

venosa), manipuleo y almacenamiento.

El método analitico usado, incluyendo detalles de‘ su limite . de
de_teccién. especificidad, precisién y exactitud con especial énfasis de las
variaciones a largo plazo si la poblacién o los individuos son estudiados a

través de un periodo de tiempo largo,? 2!

El mdtodo estadi{stico usado para la estimacién de los limites de

referencia,? * #

De ‘aqul que, el 1limite entre salud y enfermedad sea confuso,
especialmente en xelicién con el envejecimiento, por lo cual los Valoiea de
. Raferenc.l’a pueden sér usados para evaluar el estado de salud de individuos 'y
poblacioncg, para: identificar poblacién con riesgo a cierta enfermedad, p’a‘:a‘
ayudar en" las &ecisiones en medicina clinica y con varios propésitos ‘
cientificos, Para que los valores de zafgzencig sean confiables, ademés daben‘

* tomarse en cuenta otros aspectos como:
Seleccién de individuos de referencia® " ¥’

La seleccién de individuos para la produccién de Valores de Referencia

es de dos tipos:
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- La seleccién a posteriori (retrospectiva) de individuos de una gran muestra
de poblacién obtenida al azar o no al azar, seguida por el agrupamiento y

exclusién de acuerdo a las caracteristicas del grupo muestra de referencia.

Una seleccién a posteriori, idealmente de grandes grupos de muestra al
azar, es ideal para el estudio de los criterios de exclusién y particiéng
tales grupos muestra representan los elementos mAs‘importantcs de la poblacién
general, es decir entorno urbano o .rural, clases socio-econémicas, grupos

étnicos, etc.

~ ‘La seleccién a priori (prospectiva) de una poblacién general usando
criterios de exclusién y particién establecidos, determinados por estudios

previos sobre la misma poblacién, u obtenidos de la literatura.

Para ambos tipos de seleccién, el tamaflo de los grupos muestra es
determinado por la naturaleza del .criterio de exclusién y por el nﬁmnfo de
criterios de particién a ser aplicados. La seleccién a posteriori es mis
conveniente para ‘la produccién de valores de referencia de individuos sanos,

pero la seleccién a priori podria ser aplicada a todas las situacliones,
Exclusién de individuos™ ** ¥

Muchos son los factores que contribuyen a la variabilidad biolégica y
pueden causar la exclusién o la particién de los individuos de referencia. De
tal manera que, dependiendo del uso que se le dé a los valores de referencia,

serd el criterio de exclusién que se aplidue. Por ejemplo cuando se zequie:in

valores de referencia de individuos sanos, se necesita 1la excluaién de

individuos que padezcan enfermedades sistémicas y desdrdenes fisiopatolégicos.
De lo contrario, los valores medidos pueden mostrar desplazamientos y/o
dispersién. aumentada. Los individuos = que padecen insuficiencia ' renal,

cardiopatias, enfermedades respiratorias crénicas, etc..., pueden ser
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excluidos mediante exdmenes clinicos, investigacién del laboratorio y/o

cuestionarios, en e) momento de la entrevista y de la obtencién de la muestra.

Es importante resaltar, que los individuos que ingleren sustancias
farmacolégicas deben ser excluidos también, tales como anticonceptivos
orales, alcohol, drogas de abuso, etc., ya que éstas sustancias pueden alterar

el metabolismo y la fisiologia.

Los individuos que por alguna causa presentan un estado fisiolégico
modificado deben ser excluidos también, como por ejemplo, embarazo, ejercicio
excesivo, desérdenes mentales y psicolégicos, como estrés y depresién, 1la
ingestién de alimentos previa a la obtencién de la sangre, la obesidad, la
hipertensién y otros factores no identificados que puedan indicar que el

individuo presenta riesgo para enfermedades determinadas.

Particién de los grupos’™ *

La necesidad de particionar los grupos de referencia ‘puede diferir con
las cantidades medidas y con los usos pretendidos para los valores de
referencia. Las subclasificaciones deberian estar limitadas a los valoxes de
referencia que exhiben diferencias significativas en ubicacién o dispersién.

Tales criterios pueden ser:

Edad_y. sexo. La edad no debe necesariamente estar categorizada mediante
intervalos iguales. Los rangos de edad deben ser elegidos teniendo en cuenta
la variacién de la cantidad medida con la edad; deberian ser particularmente

pequefios sobre periodos tales como la pube:ta'd‘ y la menopausia.

Criterios socioeconémico y ambiental. Para algunas cantidades puede’ ser. de

valor la subclasificacién de acuerdo a origenes étnicos,y ubicacién geogréfica,

mo i‘folog'ia o pigmentacién,
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Los marcadores genéticos, tales como los grupos sanguineos (ABO) y los
antigenos de histocompatibilidad (HLA) son los mis adecuados. En algunos
casos, la adaptacién de los individuos a su entorno ecolégico, asi como su
status socioeconémico, puede ser el origen de grandes diferencias; ademis de

la dieta, su cultura , etc,

Criterios biolégicos., La hemodinamia, perfusién renal y el balance hormonal

smdﬂumukwm@elwnmsemwmnammhoruwnm,wrhqu
debe tomarse en cuenta, Siempre que esté indicado, deben ser seleccionados
grupos muestras de referencia separados a partir de poblacién ambulante y

hospitalaria.

Para  algunas cantidades puede 'ser necesario considerar factores

cronobiolégicos como criterios de particién.

Estado de referencia.®

La nocién de estado de referencia puede ser usada para facilitar

compazacionés de poblaciones y para estudiar la transferibilidad de los datos

‘de los valores de referencia, Las condiciones ideales para el Estado de

Referencia son : individuos de 20 a 30 afos de edad, masa corporal ideal,

ayuno de 10 horas antes de la toma de muestra, no ingestién de medicamentos,

consumo de menos de 45 g de alcohol por dia, fumar menos de 12 cigarrillos por

dia y no tener enfermedad aparente.
Tratamiento estadistico de los Valores de Referencia, " % ¥’

Blyproctdimiento usado para deducir intervalos de referencia basados en
grupos puede diferir grandemente, desde técnicas estadisticas complejas a una

simple e intituitiva evaluacién de los datos disponibles,
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Se han propuesto varios tipos de intervalos de referencia en la
literatura: intervalos inter~fractiles, intervalo de tolerancia e intervalo de

prediccién.

Los intervalos de referencia definides por frictiles son los mas
cominmente usados. Su uso es recomendado puesto que son estimados tanto por

métodos paramétricos como no paramétricos.

Generalmente los mis frecuentemente usado es que el intervalo. de
referencia contenga la fraccién central 0.95 ( 95 % ) de la distribucién de
referencia, ya que son ficilmente adaptables a otros tamados o localizaciones

del intervalo de referencia.

Las técnicas de estimacién paramétrica requieren que los datos se

ajusten a un tipo especificado de distribucién generalmente gaussiana, o que

tal distribdcién sea aproximada por la aplicacién a los datos de funcionea de

't:ansformacién( por ejemplo, usando los logaritmos de los valores medidos).

Escoger el modelo de Gauss para manejar las mediciones implica la
suposicién de que la escala métrica. (de intervalo o de razén) 'y que la

distribucién es simétrica y en forma de campana,
El cédlculo de las mirgenes de normalidad es fAcils® %
Se determina el promedio y la desviacién esténdar.

Se calculan‘los mirgenes a partir del promedio 1,96 desviaciones estandar,
delimiténdose asi un &rea central ‘que incluye el 95 % de los valores mis
frecuentes o usuales y dos dreas laterales (2.5 % cada una), que incluyen los

valores menos frecuentes, menos usuales o anormales. (Fig, 9)
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FPiguzs 9. Ejemplo de una curva de distribucién “noxmal”, en ella se localizan
las zonas de normalidad y anormalidad.

Puente. Cano valle, 1988,

El manejo estadistico de los datos en esta forma. es muy “cil; sin
exbargo, la limitacién mis importante proviene del hecho demostrado de que no
todas 'las distribuciones de las variables biolégicas son gaussianas. La
aplicacién inadecuada de la distribucién normal puede tener implicaciones poco
importantes pero también puede llevar a errores graves los cuales pueden
clasificarse como falsos positivos ‘o falsos negativos en cullnto a

clasificacién de individuos sanos y enfermos. .

* ANALISI8 EXPLORATORIO DE DATOS

.Denﬁto de los procedimientos estadisticos para la evaluacién de. los .
datos obtenidos para la creacién de valores de réteuncia, se ha desarrollado
en los  uUltimos 8 afos la aplicacién de ~los p:écedtmient’os de Andlisis
Exploratorio de Datos (AED) & Método de Tukey.™ Como su nombre lo indica, esta
serie ‘de mgtodos permite la observacién y elv andlisis. preliminar de un

conjunto de datos., Mediante este procedimiento, es posible analizar vy
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visualizar de manera grdfica y sencilla la tendencias y caracteristicas

generales de los datos.

Cuatro son los puntos que se deben considerar importantes para el
Andlisis Exploratorio de Datos, de tal manera que se combinen con el propésito

de dar un panorama mis amplio de los datos obtenidos,

- La Resistencia, que se refiere a la insensibilidad hacia comportamientos
anémalos localizados en los datos. Un método resistente produce resultados que
cambian muy poco cuando una pequeila parte de los datos es reemplazada por

nimeros nuevos que pueden ser muy diferentes de los originales.

~Los Residuos, representados por las diferencias entre los valores observados
y aquellou tedricos o calculados., De acuerdo con la filosofia dei AED, el
andlisis de un conjunto de datos no estd completo sin un cuidadoso examen de
los zﬁaiduos; En este examen se aprovecha que los métodos resistentes separan
el  comportamiento: dominante del ocasional en los  datos, Vﬁlores
extraordinarios en los residuos conducen a la verificacién de los detalles de

la toma y manejo de las observaciones.

- La Re-expresidn, que involucra la determinacién de la escala (logaritmica,
raiz cuadrada, etc.), que simplifica el andlisis de los datos. La re-expresién

en otra escala puede promover simetria, constancia ‘en la variabilidad,

linealidad en la relacién o aditividad de efecio, dependiendo de la estructura

de los datos.

~La Revelacién, a través de diagramas o desplegados satisface la necesidad
que el analista tiene de la observacién del comportamiento -de los datos, del
ajuste, de las medidas de diagnéstico y de los residuos- y de la distincién

entre las caracteristicas inesperadas y las regularidades conocidas. El empleo

de desplegados visuales, que incluyen numerosas técnicas gradficas novedosas,
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es una de las mayores contribuciones del AED, es por eso que, a continuacién

se describen en forma detallada dichos desplegados,

DIAGRAMAS DE TALLO Y ROJA

El diagrama de tallo y hoja puede considerarse como un "hibrido" de histograma
y tabla de frecuencias, que permite organizar gréficamente los  valores
destacando caracteristicas tales como  simetria, dispersién, casos
extraordinarios, concentraciones y huecos. Esta vers&til técnica exploratoria
bésica, se utiliza ampliamente en la comparacién de lotes de datos y en el
examen de residuos estadisticos, Estos diagramas permiten conservar cada dato

individual con un nimero minimo de digitos, lo que hace posible efectuar un

examen inicial de la distribucién de los datos, En algunos casos, estos

diagramas pueden tener un mejor desempefic que el tradicional histograma. Fig.
(10) '
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FPigura 10, Esquema de un diagrama de “tallo y hoja”
Fuente. Salgado, 1992,
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En la parte izquierda se encuentra una columna de "profundidades”, la
cual indica el orden de los datos contados, desde los extremos inferior y
superior de la secuencia ordenada de observaciones hasta el punto central
representado por la medians. En la porcién derecha se tiene la parte principal

del diagrama, en la cual existen dos series de numeros separados por una linea

vertical. A la izquierda se encuentran los "tallos" o digitos guia y a la

derecha se eacriben las "hojas", cuyos valores, en combinacién con los tallos,
representan a cada dato individual. Puede existiz, en la columna de
profundidades, un “renglén central™ gque incluye a la mediana, y el valor entre
paréntesis es el numero de hojas incluidas en ese tallo. En su apariencia
global, este desplegado semeja un histograma; las hojas agregan detalles

numéricos, y en este caso preservan toda la informacién de los datos,

Se han desarrollado algunas variaciones de los diagramas de tallo y hoja

para la comparacién simulténea de dos o mAs lotes de datos. Ast se ha
propuesto, el diagrama de tallo y hoja "en espejo" (back to back), que permite
la. comparaciéon de dos grupos de observaciones, o los diagramas en paralelo

para la comparacién de dos o mds lotes de datos,

Ademds de la mediana y la moda, como medidas de tendencia central,
existe otra medida resistente y sencilla, la cual se determina por la
diferencia de los cuartos, la cual es llamada dispersion de los cuartos o F-

dispersién, y representa la amplitud de la mitad central del lote.

La dhp#raién de loa cuartos representa v.una medida - que pemite‘ la

deteccién de 'ciaos extraordinarios o aberrantes, por su resistencia, lo que no

se realiza a través del recorrido o la desviacién estandar. Para establecer
valores limite de referencia, se utiliza una aproximacién basada en el valoxr
determinado por un miltiplo de la F-dispersién , especificamente 1.5 , y se

mide a partir de los cuartos (superior e inferior). Las observaciones mis alls
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de estos valores, se consideran como casos extraordinarios moderados que

requieren un escrutinio adicional.

Es posible obtener una medida resistente andloga a la desviacién

~ esténdax por medio de la F-dispersién. Para esto, se determina la F dispersién

de los datos en funcién de la desviacién esténdar de la distribucién
gaussiana; dicha dispersién de los cuartos es 1,349 veces la desviacién
estdndar, Por tanto, el cociente F-dispersién/1.349 representa el equivalente

resistente de la desviacién estandar y se le conoce como F-pseudosigma,

Cuando los datos siguen una distribucién gaussiana, el valor de F-
pseudosigma proporciona . una estimacién de la desviacién esténdar de la
poblacién (o), y su valor serd cercano al de la desviacién estandar de la
muestra (3). En el caso que los datos no sean gaussianos se puede utilizar a
F-pseudosigma como una medida de dispersién. E1 uso de este valor resistente
en adicién a, o en vez de, la no resistente s tiene sus ventajas,
especialmente cuando los datos siguen de cerca una distribucién guus;iana,
excepto por unos‘ cuantos valores extraordinarios. 8i las dos estimaciones
difieren conside:nblemehte, debers preferirse el uso de F-pseudosigma e
investigar las observaciones que incrementan el valor de la desviacién

esténdar,
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DIAGRAMAS DE CAJA

Los diagramas de caja estédn basados en el resumen de 5 nimeros y en la
F-dispersién de lote de datos., Estos desplegados muestran caracteristicas
tales como: localizacién (tendencia central), dispersién, asimetria, longitud

de las colas de distribucién y valores extraordinarios,

Para la construccién del diagrama de caja, es necesario determinar el
resumen de 5 nameros, la F-dispersién y los valores limite (inferior y

superior) para la identificacién de posibles casos extraordinarios.

El diagrama de caja se dibuja tomando como referencia unv eje con la
escala adecuada, sobre la cual se dibuja un rectdngulo (caja), cuya longiﬁud
mayor estard determinada por los valores de los cuartos inferfor y superlor;
el vaior de la mediana se indica como una linea que atraviesa dicha caja.
Posteriormente, se dibuja una linea que parte del centro de cada extremo
(inferior y superior) de la caja hasta el valor del dato que sea menor o igual
a los valores limite inferior y superior. Esta linea viene a' semejar un
"bigote"” de la caja (el nombre que Tukey dio originalmente a este desplegado
fué el de "diagrama de caja y bigote" ). Los valores extraordinarios se
indican como asteriscos, cruces o puntos separados en el lugar correspondiente
de la escala, Los diagramas pueden dibujarse horizontal o verticalmente segin

convengan,

De ‘esta forma, la localizacién queda marcada por la linea que atraviesa
a la caja (mediana) y la longitud de la caja muestra la dispersién (de los
cuartos). Mediante la posicién relativa de la mediana respecto a los cuartos
inferior y superior, es posible observar la simetria o sesgo de la
distribucién; las lineas ("bigotes") que se extienden desde la caja y los

puntos extraordinarios revelan la longitud de las colas de la distribucién.

{Fig. 11)
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Pigura 11, Esquema de un diagrama de “caja” con muescas que indican la
mediana,
Fuente. Salgado, 1992,

El diagrama de caja es resistente debido a que se basa en.la mediana y: .
los cuartos. Dicho‘de otra forma, hasta un 25 % de los datos pueden tener
dlmenolonei arbitrarias (extraordinarias o aberrantes) sin afectar con ea§§
los valores de la mediana, los cuartos, la F-dispersién o los valores limlce{
Aunque un qzaiiéq andlogo puede hacerse utilizando la media y la desviacién
esténdat, el diagrama resultante carece de resistencia y es afectado por un

sélo caso extraordinario.
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Estos desplegados compactos son especialmente utiles .en la comparacién
de varios lotes de datos. Al dibujar un diagrama de caja para cada lote y al
arreglar las cajas correspondientes en paralelo, es posible comparar las
caracteristicas de cada distribucién. En ocasiones, esta comparacién permite
encontrar que los datos de diferentes lotes no estan representados
adecuadamente en la misma escala. Es posible que los grupos con valores altos
tengan una dispersién mucho mayor que aquellos con valores bajos., Por esto, si
los lotes se grafican en una escala comin, los detalles de los lotes cerca del
origen serdn dificiles de observar. Una transformacién apropiada puede aliviar
esta dificultad haciendo que la variabilidad de los lotes sea comparable, Para
reconocer este problema y obtener una indicacién de la - transformacién
adecuada, se utiliza un gréfico de diagnéstico que emplea la relacién
dispersién-nivel. Este grifico indica la transformacién potencial que tiende a
igualar la dispersién a través de los diferentes niveles o localizaciones de

los lotes,

Los diagramas de caja pueden dibujarse con "muescas" laterales (E‘ig.v
11), que facilitan nuestra evaluacién de la localizacién central. Las
"muescas" se colocan simétricamente alrededor de la mediana y se definen de
acuerdo con una expresién, que combina contribuciones provenientes de tres
fuentes distintas: F-pseudosigma, la variabilidad de la mediana de muestra y
el factor utilizado en el establecimiento de los limites de confianza de ﬁna

distzibucién gaussiana con varianza conocida.

En los casos donde existen tres o mAs diagramas de caja es posible
utilizar las "muescas” para realizar comparaciones entre cada par de conjuntos

de conjunto de datos.

Por todo lo anterior es importante destacar que el conocimiento de la
senectud como proceso norxmal y la interpretacién de los padecimientos del

anciano, son aspectos que han tenido un creciente desarrollo coqnoacitivo en
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los paises industrializados a través de ciencias como la Gerontologia y la
Geriatria, sin embargo, en la mayoria de las naciones en vias de desarrollo el

avance de estas ciencias se encuentra adn incipiente,'®

Los estudios epidemiolégicos en ancianos se basan principalmente en la
obtencién de datos sobre la morbilidad, mortalidad y calidad de vida de este

grupo etario, con la finalidad de incrementar su longe\iidad.

Se sabe que los antecedentes hereditarios, los hdbitos higiénicos,
alimenticios, la vida sedentaria y las condiciones ambientales entre otros,
son  factores fundamentales que provocan cambios significativos en el
metabolismo humano.’™ *  Con respecto a los hébitos alimenticios, la ingesta
excesiva de grasa y de sales es un factor predisponente a la hipertensién
lttuill 'e hipor‘colutexolm.lda, si a ello se afladen problemas Ambiontllu,
sociosconémicos ‘y hereditarios, la prevalencia de estos trastornos Mtubblicda

aumenta los factores de riesgo coronarios en este tipo de poblaciones,® ¥

Por otro lado, el proceso de ehvejecimiento determina modificaciones

morfoldgicas, funcionales y semioldgicas, que ain en ausencia de patologia

condicionan cambios ‘en todos los 6rganos de_ la economia, En el corazén, a ;

nivel de &rbol vascular, la capa intima de las paredes arteriales son las que

se ven mis afectadas por estos cambios, ya que existe un proceso dcqtnoutivc.

natural, con un aumento de grosor y estrechamiento de la luz arterial a medida -

que avanza la edad.’

Desde el puntoc de salud, la atencién médica en México, para los
pacientes geridtricos tiene una orientacién priﬁo:dialmnte curaiiva, debido a

la carencia de estudios epidemiolégicos, asi como de valores de rete.:ong:u en

personas de este grupo etario, 8solo se implementan programas con medidas

inespecificas de proteccién a la vejez.
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En México tradicionalmente se emplean como referencia los valores
normales de la poblacién adulta joven, sin embargo, se sabe que los cambios
fisinlégicos y metabblicos entre la poblacién geriatrica son significativos,
por ello, es que existe la necesidad de disponer de valores de referencia
confiables que permitan diferenciar a los adultos mayores sanos de los que

cursan con un estado patolégico,’® 26 3 ¥

En estudios epidemiolégicos internacionales realizados por otros paises
durante los dltimos  aflos, cuyos participantes han sido paises desarrollados
como son: Estados Un;dos, Finlandia, Dinamarca y Costa Rica, se encontré una
significativa correlacién entre los niveles séricos de colesterol total ‘y
triglicéridos con la edad y sexo, estas observaciones se  estuvieron
rigurosamente planeadas, estandarizadas y metédicamente analizadas. Estos
estudios han sido revisados varias veces de una manera u otn,. y s§ ha
contirmado en ellos una gran consistencia con otros estudios semejantes,
aunque hay diferencias entre los valores centrales, coinciden con en un
incremento  en' las cifras. Los resultados obtenidos se resumen en los

siguientes cuadros (1, 2 y 3)¢

CUADRO 1. Tendencia de incremento de lipidos segin la edad y sexo

Puents. Cavalieri, 1992,

ANALITO TENDENCIA
COLESTEROL TOTAL Aumenta de 30 a 40 mg/dl en edades de
. 55 aflos en mujeres 'y 60 afos en
hombres )
HDL y TRIGLICERIDOS Se incrementa en un 30 § en hombres y-
decrece en un 30 % en mujeres despué
de los 60 aflos '
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CUADRO 2, Referencias bibliograficas de valores de referencia de
colesterol total (mg/dl) por edad y sexo.

OTROS AUTORES  |ADULTOS MAYORES SEXO LIMITES
{ANOS)
CAIRD (1973) MAS 65 M 160 - 345
F 180 ~ 435
JERNIGAN (19681) | 64 - 94 M 142 - 324
F R
NICHOLSON 80 ~ 90 M 167 - 229
{1979) o
: F 178 - 260
DIBKAER (1981) 30 M 1.0
F 0.83
65 M 1.03
F 0.85
80 M 1.05°
F 0.85
LACLE  (1990) MAS 60 u 119 - 259
F 143 - 283

M = masculino

? © femenino

H




CUADRO 3, Intervalos de referencia de lipidos porporcionados aproximadamente
por 15,000 laboratorios de Estados Unidos.

Yuente. Tietz, 1992,

ANALITO SEX0 ADULTQS JOVENES ADULTOS MAYORES
COLESTEROL M 129 - 279 167 - 336
TOTAL

F 126 - 280 168 ~ 348

TRIGLICERIDOS (M 41 - 193 31 - 350
F 20 - 190 4 - 291

HDL M 20 - 69 20 - 99

P 25 - 92 28 - 104

M = masculino
F = femenino

Ante estos resultados y como consecuencia de tales conocimientos del

comportamiento de colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL se llegé a

considerar la necesidad de disponer de intervalos de referencia del perfil
lipidico pzopios de la poblacién gerontolégica de nivel socloeconémico medio

bajo en la zona oriente del aréa metropolitana de la Ciudad de México.
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PROBLEMA

El hombre, como el resto de los organismos vivos, tiene caracteristicas
propias de crecimiento y envejecimiento, en las que influyen una serie de
factores endégenos y exdgenos, que de igual manera intervienen en los procesos

de salud y enfermedad.

Los cambios bioquimicos que se presentan en las diferentes etapas de la
vida del hombre, sirven como indicadores del estado de salud, y se establecen
por medio de los valores de referencia, los cuales se establecen mediante
estudios de poblaciones que presenten caracteristicas similares ( edad, sexo,
hdbitos, lugar de origen, etc ). En este sentido los valores de zefenncia son

Utiles para marcar la diferencia entre “salud” y “enfermedad”.

La mayoria de los valores de referencia utilizados para adultosﬁmyoxes,
son los existentes en otros paises y/o se recurre a los valores de zefexe‘ncia

de adultos jévenes como un modelo general, por lo tanto no se tienen puntos

" comparativos reales para las diversas manifestaciones normales y patolégicas

en este grupo de personas, lo que sugiere a que se realicen los estudios
necesarios en nuestra poblacién, para que se pueda disponer en un futuro los

valores de referencia propios de adultos ma'yoxes.

_Uno de los parémetros mis importantes en la clinica Geriitrica, es el

perfil de lipidos, ya que tiene una relacién directa. con el proceso de -

envejecimiento, etapa en la cual existe un aumento de colesterol -y
triglicéridos que representan un alto riesgo coronario, de ahi que se planteen
las siguientes preguntas: ; Cudles son los valores de referencia del perfil
lipidico de la poblacién de adultos mayores de la.zona oriente del 4rea
metropolitana de la Ciudad de México? ;Existen diferencias ést;ldinticamente
significativas entre los valores de referencia del perfil lipidico de los

adultos jévenes en comparacién con los adultos mayores?



HIPOTESIS

Considerando los cambios fisiolégicos y bloquimicos por los que atraviesa el
adulto mayor, asi como el incremento de sedentarismo que se presenta en este
grupo etario, subonomou que los valores de referencia de los niveles Aéticos
de colesterol, triglicéridos, HDL y LDL son superiores en comparacidén con los

reportados para adultos jévenes.

81 los factores ambientales y hébitos nutricionalei influyen en las cifras -

séricas de colesterol, triglicéridos, HDL \’ LDL entonces los valores de =

referencia de la poblacién de ancianos de la ciudad de México serdn d;férontea

a los reportados en otros paises.
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OBJETIVOS

Determinar los valores de referencia de colesterol total y
triglicérido, HDL y LDL en una poblacién de personas mayores de 50 aflos

clinicamente sana,

Comparak los valores de referencia del perfil lipidico de una poblacién. de

adultos mayores con la de adultos jovenes.

Identificar las diferencias de los valores de referencia obtenidos del perfil

lipidico de los adultos mayores estudiados con 1lo ;éportado en paises.

desarrollados.
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DISENO DE INVESTIGACION
TIPO DE RSTUDIO

Se llevdé a cabo un estudio de tipo obsetvécional, prolectivo, transversal y

descriptivo.
POBLACION

La poblacién a estudiar se dividié en regiones, de las cuales se extrajo una
muestra representativa del universo, de tal manera que todos los individuos,
tuvieron la posibilidad de ser incluidos, con el fin de conferirle los datos

validez externa.

Por tal motivo se conformaron dos grupos muestrales uno de adultpa mayores y
otro de adultos jévenes del &rea metropolitana de la Ciudad de México, ambos
‘de nivel socioeconémico bajo, los cuales fueron estudiados en el pariodo‘

enero-octubre de 1995,

.'IMDIIA‘I‘III'!IA‘ : : B

Las consldorac;qnés tomaéas para determinar el tamaﬁo de la muestra !ueron:
- Un nivel de'confiinza del 95 %

- Una e;éimacibg de la desviacién estandar baaada‘gn estudios semejante.
Con }o anteriqt‘el tamafio de la muestra fué éalculada asi:

ns= g__i dondax

dl
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2 = Nivel de confianza
0 = Desviacién estandar
d = Presicién

n = Tamado de la muestra
Sustituyendo queda:

n = (1,96)° (100)2 entonces n = 150,07

(16)?

ADULTOS MAYORRS

150 personas clinicamente sanas, de ambos sexos, mayores de 50 aflos; del drea

metropolitana de la Ciudad de México,
ADULTOS JOVEXES

150 sujetos clinicamente sanos de edades entre 25-49 aflos, de ambos sexos en

la zona oriente del Area metropolitana dé la Ciudad de México.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron en ei’estudio individuos con las siguientes caracteristicas:

ADULTOS MAYORRS

¢ Mayores de 50 afos,

e Ambos sexos.
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e Clinicamente sanos,

e Sin tratamiento médico o txatamiento que afectara los parémetros
a determinar.

e Nivel socioeconémico medio - bajo

ADULIOS JOVEIRS

® Sujetos entre 25 - 49 afios

¢ Ambos sexos

e Clinicamente sanos

e Sin tratamiento médico . o tratamiento que afectara "los pﬁht:os a
determinarx. o ,

® MNivel socioscondmico medio-bajo ‘

: VARIABLES

DEFRMDIINTRS

Conc;ntraclbn de colesterol total, triglicéridos, Hbl. y LDL.
IDEmDINRS

Edad

Sexo

MATERIAL Y METODOS
m

~ Tubos de ensayo de 13 x 100 mm

- Gradillas :

- Jeringas de 5 ml

- Pipetas graduadas de 1, 2, § y‘lo [V
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RERACTIVOS

Cholesterol reagente, List # 1375, Abbott Spectrum,
Triglycerides reagent, List # 1352. Abbott Spectrum.
Colesterol HDL reactivo precipitante monotest. LAKESIDE.
Colesterol CHOD~PAP high performance Lekeside, Cat. # 543-044,

Suero control Precinorm U . No. 171 735, BOEHRINGER-MANNHEIM,

, EQUIPOS

Abbott SPECTRUM High Performance piagnostic System. mod. 2801

Equipo semiautomatizado RA50 Chemistry Analizer (Bayer S,A.) -

Centrifuga de 8 camisas. Marca CU-5000 IEC/DAMON.

TECNICAS

COLESTEROL SERICO. Los ésteres del colesterol del suero son hidrolizados a .
colesuzoi lil;re por la colesterol esterasa. El colesterol libre asi producido .
es oxidado a continuacién por la colesterol oxidasa, en una reaccién qhe
produce perdxido de hidrégeno. Este reacciona con 1la 4-aminoantipirina y fenol

en presencia de peroxidasa produciendo un ' colorante .de quinoneimina que

absorbe a 500 nm,
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TRIGLICERIDOS, Por accién de la lipasa, los triglicéridos del suero se
hidrolizan a glicerol y 4&cidos grasos libres. El glicerol 1liberado se
determina enzimiticamente usando las reacciones sucesivas de la glicerol-
quinasa, la quinasa pirdivica y la deshidrogenasa lictica, con la mediacién de
la NADH como dador de hidrégeno. La disminucién de la absorcidén en la regién
ultravioleta, que ocurre a medida que el NADH se oxida a NAD, es directamente

proporcional a la concentracién de triglicérxidos presentes en la muestra,

COLESTEROL HDL. La adicién de &cido fosfotingstico e iones de magnesio a la
prueba provoca la precipitacién de los quilomicrones, VLDL y LDL. El
sobrenadante de la centrifugacién contiene las HDL, cuya concentracién de

colesterol es determinada enzimdticamente.

METODOLOGIA

1, Después. de seleccionada la poblacién a estudiar se procedid a aplicarle una
encuesta epidemiolégica (anexo I) y se les midié la presién arterial por

duplicado en intervalos de 30 minutos.

2, 8e extnje:éh 5 ml de sangre con sistema Vacutainer en un tubo sin

anticoagulante, previo ayuno de 12 horas y baja ingesta de grasas.

3. Después de. retraido el codgulo, se centrifugd a 2,500 r.p.m. y separd el

suero,

4, Las determinaciones de colesterol total y triglicéridos se llevarén a ‘cabo
en equipo automatizado Abbott Spectrum high performance diagnostic system,

previamente calibrado y estandarizado con 1os respectivos controles (anexo

11 y III).
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5, Las determinaciones de HDL se efectuardn de acuerdo a la siguiente

metodolog.i.a {anexo 1V):

¢ En un tubo de centrifuga se adiciond 0.500 ml de muestra y 1 ml de reactivo

precipitante,

s Se mezcld, reposé 10 min, a temperatura ambiente y posteriormente se

centrifugé 10 min. a 4,000 r.p.m.

e Después de 2 horas miximo , se gepard el sobrenadante claro y utilizé para

la determinacién del colesterol con el método CHOD-PAP,

e El colesterol, por éste método se determiné: en un tubo de ensayo se colocé
0,200 ml del sobrenandante {extraido del método anterior) y 2.0 ml de
solucidén reactiva, se mezélé e incubé 10 min. a 25°C, Se midié la extincién

de la prueba en un plazo de 1 hora a 546 nm frente al blanco de reactivo,
Para el cdlculo del LDL se utilizé la siguiente férmula:

LDL = colesterol total - triglicéridos - HDL
5
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicé estadistica descriptiva de los datos obtenidos de cada uno de
los pardmetros estudiades, determinando los intervalos de los valores de
referencia de ellos, el mismo tratamiento se aplicé a un. grupo control de
adultos jovenes, El analisis estadistico para obtener los intervalos de
referencia se llevd a cabo por dos métodos el de Gauss y el de Tukey. Se
hicieron comparaciones entre los dos métodos, con la alternativa de elegir el

mis adecuade, considerando el que ofrezca mayores ventajas.

Para calcular los intervalos de los valores de refencia por el método de

Gauss, la deduccién a seguir es: de la muestra de N valores xi se obtiene la

media aritmética X y la desviacién esténdar s, : donde i=1,..,N.2A partir de

‘estos estadisticos se estiman los fractiles (limites de referencia) como

Xt Clow 3y,

donde cj.n =V-c - es una desviacién gaussiana esténdar, y se lee en tablas

estadisticas. Para los fractiles ol = 0,025 y 1- o = 0.975 (intervald de

referencia 0.95 ) cj.«= 1.960.

La estimacién de los intervalos de valozei de referencia entre el grupo
de adultos jbvenes y adultos mayores, se aplicéd tomando el criterio de la t

student cuya férmula es:ih 10 29

t = x-K
\‘-/ n

donde; t es la t student calculada, X= media aritmética, /( = media
poblacional, s= desviacién estdndar y n = tamafio de la muestra. La regla de
decisién que se tomd es que si, t calc, es mayor que t de tablas existe una

diferencia significativa entre los grupos.

55



En el caso del método de Tukey, una medida resistente y sencilla de la

dispersién se determina por la diferencia de los cuartos;?®
dispersién de cuartos - (dF)= cuarto superior (FU)- cuarto inferior(FL)

Los intervalos de valores de referencia se establecen utilizando la

dispersién de los cuartos y por un hﬁltiplo de éste (1.5):
limite superior= FL + 1.5 (dF)

limite inferior= FU - 1.5 (dF)
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RESULTADOS

El cuadro No. 1 muestra los intervalos por quinquenio de las edades de los

adultos mayores y adultos jévenes asi como la frecuencia por sexos.

CUADRO I

EDAD (AROS) [MASCULINO FEMENINO EDAD (AROS) |MASCULINO FEMENINO
50 - 54 15 15 25 - 29 10 12
55 - 59 19 16 30 - 17 18
60 - 64 13 14 35 - 39 u 16
€5 - 69 9 11 40 - i 18 15
70 - 4 11 7 45 - 49 16 1Y
75 - 80 2 10

MAS DE 80 6 2

La edad promedio de los adultos mayores del sexo masculino es de 62.8 y del

sexo femenino es 62.3.
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Los cuadros II y III muestran los intervalos de referencia calculados
tanto por el método de Gauss como por el de Tukey para el colesterol total,

triglicéridos, HDL y LDL,

El cuadro II esquematiza dichos intervalos obtenidos en la poblacién de

adultos mayores y de adultos jévenes.

El cuadro 111 esquematiza los intervalos de referencia de mujeres y

hombres mayores para colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL asi como la t-

student como criterio, para establecer significancia estadistica.

Las gréficas de comportamiento de los resultados obtenidos muestran, por
un lado los histogramas para el método de Gauss, y por ei ét:o las de tallo y
hoja para el de Tukey, de modo que permiten visualizar de manera mis amplia
los valores criticos de cada uno de ellos. Por otro lado se toma como criterio
el célculo del sesgo y curtosis con el fin de observar la simetria de la curva
con respecto a la media, asi{ mismo fundamentado en lo anterior elegir el

método mis adecuado.

Las siguientes péginas . esquematizan dichas graficas, as{ como los
cuadros que incluyen ‘los datos completos de frecuencia considerando sesgo y

curtosis.
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CUADRO II

VALORES DE RE’ERENCIA PARA COLESTEROL, TRIGLICERIDOS, HDL Y LDL (g/dl) EN ADULTOS JOVENES Y ADULTOS MAYORES POR EL

METODO DE GAUSS Y DE TUKEY.

6!

METODO DE GAUSS METODO DE TOKEY ,
ADULTOS JOVENES | ADULTOS MAYORES | ADULTOS JOVENES ADULTOS MAYORES
— — t
VARIABLES X LIMITES X LIMITES |MEDIANA| LIMITES |MEDIANA| Lmvrmes | sTUDENT SE.
COLESTEROL 208 (116-294) 27 (146-310) 211 (136-270) 226 (168-286) 6.50 p<0.05
TRIGLICERIDOS | 117 42-192) 151 (39-264) 115 (58-180) 139 (74-228) 742 p<0.05
HDL P (570 o (1769) as @s-sn 4 (28-56) 0.58 p>0.05
LDL 140 (56-22%) 153 (80-227) 142.5 77-201) 153 (101-205) 436 p<0.05
X = . MEDIA
SE = SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

- ESTE CUADRO MUESTRA LOS INTERVALOS DE REFERENCIA DE COLESTEROL, TRIGLICERIDOS, HDL Y LDL POR LOS
METODOS DE GAUSS Y TUKEY, OBSERVANDOSE QUE EL METODO DE GAUSS PRESENTA UN RANGO MAS AMPLIO DE CADA
PARAMETRO. ASI MISMO SE APLICO LA PRUEBA t DE STUDIENT BETERMINANDOSE QUE HAY UNA CONSIDERABLE
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ENTRE ADULTOS JOVENES Y ADULTOS MAYORES EN COLESTEROL, TRIGLICERIDOS Y LDL A
DIFERENCIA DEL HDL QIE NO PRESENTA VARIACION ENTRE LOS DOS GRUPOS.
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CUADRO I

VALORESDEREFERENCIAPA.RACOLESTB!OLTNGUCERIDOS HDLYLDL(QI(IDENEK)MBRESYMUJERESMAYORESDESO ANOS POR
EL METODO DE GAUSS Y DE TUKEY.

METODO DE GAUSS METODO DE TUKEY
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUIJERES
t
"VARIABLES X LIMITES X LIMITES MEDIANA LIMITES MEDIANA LIMITES | STUDENT S.E.
COLESTEROL 222 | (144-300) | 233 (148-318) 219 (162-278) 231 (72-292) -1.18 p>0.05
TRIGLICERIDOS 154 (43-264) 149 (35-264) 143 37-239) 135 (61-239) 034 p>0.05

HDL 39 20-57) 48 (19-77) 37 (24-50) 45 (2963) -4.07 p<0.05

LDL 153 (86-220) 154 (75-233) 151 (103-199) 155 (87-217) -0.20 p00s |
X'=MEDIA

S.E.= SIGNIFICANCIA ESI'ADXSI'ICA

ESIEWADROWES}RALOSWVAMSDBMADEW&M&IW,WLYLDLENHOMBRESY
MUJERES MAYORES DE 50 ANOS, POR LOS METODOS DE GAUSS Y DE TUKEY, OBSERVANDOSE QUE EL METODO DE GAUSS PRESENTA
UN RANGO MAS AMPLIO DE CADA PARAMETRO PARA AMBOS SEXOS. ASI MISMO SE APLICO LA PRUEBA t DE STUDENT
DETERMINANDOSE QUE NO HAY UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTRE LOS DOS SEXOS, EXCEPTO EN LAS HDL
QUEPRESENTAVARIAC]ONENTREIDSDOSGRUPOS LO CUAL INDICA QUE EN LAS MUJERES LOS VALORES TIENDEN A SER MAS

ALTOS




CURVA DE CONPARACION DE VALORES DE REFERENCIA DEL PERFIL LIPIDICO
PARA ADULTOS JOVEMES ¥ MAYORES

GRAFICA 1. Esta grafica muestra la diferencia que presentan los intervalos de
referencia de adultos mayores en relacién con los adultos jévenes. Como se
puede observar los limites inferiores de los adultos mayores son mis elevados

que el de los jovenes excepto el de las HDL que son iguales.
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Cuadro IV. Tabla de frecuencias relativas considerando el sesgo y la curtosis

de los datos obtenidos del perfil lipidico de adultos mayores,

COLESTEROL TRIGLICERRIDOS HDL LbL

MEDIA 223.961 149.609 41.1914 149,302
MEDIAMA 226 139 " 153
MODA 297 138 % 1183
VARIANSA 1746.47 3231.19 155,571 1995.47
DESV. ESTANDAR | 41.7508 56.8436 12.4728 37.386
NININO 146 4 20 7]
MAXINO 363 293 96 268

| connro 198 113 1) 127
IMFERIOR
CUARTO 287 190 o 179
sovERIOR
35800 0.203181 0.465422 1.00093 0.102357
SX300 RSTAWD. |[1.01591 2.32711 5.40467 0.911784
CURTOSIS -0.0652271 -0.516414 2.51672 -0.189276
custosts -0.163068 -1.29105 6.29101 -0.39019
ESTANDARIZADA
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CUADRO V. Tabla de frecuencias relativas del perfil lipidico en el sexo
femenino considerando sesgo y curtosis.

RSTANDARIZADA

COLESTRROL  |TRIGLICERIDOS HDL wL,
MEDIA 228.346 137.514 5.108 149.097
MEDIANA an 138 m 188
MODA 287 106 - 203
VARIANIA 1994.52 3386.46 107,981 1654.1
DESV. RSTANDAR |49.5261 58.1993 13.7099 40.6707
Mo 146 M 20 7
MAXIND s 27 9 25

| coanro 202 106 » 120
IMFERIOR
CUARTO 262 198 85 108
surnion
%800 0.121033 0.413019 0.967199 ~0.0258063
$R800 RSTAD. [0.427916 1.46024 3.06601 -0.0901783
CURTOSIS -0.0399307 -0.794768 2.22609 -0. 654366
cuRTOsIs -0.0705882 -1.40496 3.93821 -1.15677
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CUADRO VI. Tabla de frecuencias relativas del perfil lipidico en el sexo

masculino considerando el sesgo y la curtosis de los datos obtenidos.

COLESTEROL TRIGLICRRIDOS oL 1L
MEDIA 217,966 143,99 37,457 149.668
MEDIANA 219 143 Y 151
MDA 267 169 a6 175
VARIANZA 167177 2095.97 99.6306 1154.69
DESV. ESTANDAR | 40.8073 55.6418 9.46738 93.9007
MINIMO 19 e 2 %0
MAXINO s 293 6 265
COARTO 9 121 n 127
INFERION

cuARto ~aes 100 a 178
sovenon

axaa0 |o.199620 0.550132 0.096777 0.520318
38000 BTSN, |0.705757 197329 3.17059 {29040
CURTOsIS -0. 0650906 -0.173497 1.17746 0.735263
CURTOSIS -0. 115068 -0.306702 2.00144 1.29977
ESTANDARIZADA
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FRECUENCIA DE LIPIDOS
COLESTEROL
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GMAFICA 2, Esta grifica muestra los diagramas de tallo y hoja y los
histogramas de coleaterol, como se puede apreciar los valores mis frecuentes
en los histoéramas se encuentran entre 214-231, y en él de tallo y hoja entre

220-230. La curva es platocirtica y estd sesgada a la izquierda.
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FRECUENCIA DE LIPIDOS
TRIGLICERIDOS

30
v
20
§ 15 11
£ 40f
- 'PV"-‘A".'~-.4||<4«4
s 2
S
0 “oh » ne »e »e HE 6 IRN6 HOME MBS 1PN IR

INTERVALOS

TRIGLICERIDOS : unidad =10 x! 2 representa w 120

2 or (45

13 08 |eescese?7

E) 0o [E830088999999)9
(1] 1*  100000000111111111
(1) 1T ]2222222222222223333333333333333
" 1P [444444444585388
60 18 [6646466667777777
«“ 1o [0000009999999)

30 ¢ |o0001

25 2r 222223

19 27 44444458588

L] a8  |¢ee67?

2 20 '

Gréfica 3. En las graficas anteriores se observa que los histogramas
presentan primero una frecuencia de valores entre 98-110 y en el de tallo y
hoja los valores se concentran entre 60-150,En la grafica de histogrmas se
observa una tendencia bimodal. La curva es platocurtica y estd sesgada a la

derecha.
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FRECUENCIA DE LIPIDOS
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GRAYICA 4. En ésta grafica se encuentran los valores mas frecuentes entre 32-
38 en los histogramas y en las de tallo y hoja entred4(-44, hay mucha similitud
entre las dos graficas. La curva de distribucién es mesocirtica 'y se encuentra

sesgada a la derecha.
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FRECUENCIA DE LIPIDOS
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GRAFICA 5. En la grdfica de LDL los valores mis frecuentes

se encuentran entrxe 143-158,

y en los de tallo y hoja los valores

en los histogramas’

se

concentran en los intervalos entre 140-150, intervalos muy parecidos. entre si.

La curva de distribucién de Gauss es platocirtica y estd segada a 1la

izquierda,
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COLESTEROL

HDL

3

TRIGLICERIDOS

DL

2 « ADULTOS MAYORRS

Qrética 6, Fatas gdficas corresponden a los diagram&a de caja obcanldou‘por el

métbdo ‘de  Tukey las cuales muestran las diferencias estadisticamente

significativas entre las poblaciones

de los adultos jb6venes y adultos

mayores., En ellas se observa que la tnica que no presenta ésta diferencla son

las HDL, mientras que los demis paramétros si, ya que no se superponen.
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Gzafica 7, Estas grAficas corresponden a los diagramas de caja obtenidos por

el método de Tukey, ellas muestran las diferencias significativas entre dos !

lotes de poblaciones, en este caso pox sexos., Como se observa la inica que
presenta una diferencia estadisticamente significativa es la de las HDL, ya
que en mujeres se encuentran los niveles séricos mds elevados que en hombres,

como puede apreciarse las graficas no se superponen,
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DISCUSION

Determinar un nivel sérico de cualquier metabolitos en el organismo,
implica gran responsabilidad, pero interpretarlo, es mayor aun, por la gran
variabilidad existente entre los sujetos a estudiar, y es que dicha
variabilidad depende de muchos factores, entre ellos, el sexo, la edad, etc.
En este sentido cabe la pregunta (hasta dénde una cifra determinada en el
laboratorio se considera “normal”, y hasta dénde es aplicable a la mayoria de

los individuos?,

En el quehacer clinico, cada uno de los integrantes encargados de esta
&drea, se enfrentan cotidianamente a estas interrogantes, por lo que este

estudioc se realizé basAndose en estos cuestionamientos.

Al hacer un balance de los resultados obtenidos, se puede observar que
.la concentracién de lipidos séricos, colesterol, triglicéridos y LDL muestran
cambios estadisticamente significativos tantoc por el sexo como por la edad,
dichos parimetros se ven més acentuados en relacién a los valores de

referencia existentes para adultos jévenes, tomando esta deduccién - como

respuesta al criterio utilizado de la t-student del modelo de Gauss y los

diagramas de “caja” del método de Tukei.

El método de Gauss, es un método sensible a los casos extremos en los

qacOs, lo cual el método de Tukey no, por lo tanto, lo hace resistente a
éstos, ademds de que limita el efecto de los cambios menores en el total de

‘los datos analizadoa.

El método de Gauss permite visualizar la distribucién y la proporcién de

los datos a traves de histogrmas (graficas de barra), el comportamiento de
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estas, forman una curva en forma de “campana’ la cual se trata

estadisticamente,

El método de Tukey representa la frecuencia y proporcién de los datos a
traves de los diagramas de “tallo y hoja” y los de “caja”, a diferencia de la
campana de Gauss el de tallo y hoja presenta los datos de manera particular,

de tal forma que en un momento dado, se pueden recuperar cada uno de ellos.

En los diagramas de caja se localiza la mediana, se pueden apreciar el

sesgo de los valores, la longitud de las colas de dispersién y la presencia si

la hay de casos extraordinarios. Paralelamente, en este caso, los diagramas de

caja, permiten comparar en dos lotes de datos, si existe alguna significancia

estadistica entre los dos, no asi el método de Gauss, que hay que calcular la

t-student para hacer la misma comparacién.

El método estadistico utilizado en este trabajo fué el de Tukey por las
ventajas que ofrece, en el sentido de que es resistente a los casos ext:eﬁos,

adem&s de que limita los cambios menores en el total de los datos analizados.

Los ‘intervalos de referencia obtenidos en adultos mayores por este método son

mids precisos que los obtenidos por el de Gauss, ya que los valores extremos,.

de los analitos estudiados son mis bajos por este método, por el hecho de ser

sensible a los valores extremos ampliando los rangos de referencia.

En varios paises se han establecido intervalos de valores de referencia

de adultos mayores del perfil de lipidos, tal es el caso de Coronado, Costa

Rica, 'doﬁde se encontrarén que los niveles séricos de colesterol total 'y

triglicéridos ‘aumentan con la edad, en especial los triglicéridos, que en

mujeres tiende a ser mis elevado (cuadro 2 Marco tebrico), en el caso de

nuestro estudio, en ambos sexos los triglicéridps se encuentran elevadoi."
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En Copenhague, Dinamarca también se realizé un trabajo similar el cudl
reportan una tendencia de incremento de colesterol y triglicéridos conforme

aumenta la edad.’

Cavalieri, A. Thomson, en Nueva Jersey reporta un trabajo realizado a
personas de mas de 55 aflos en adelante de ambos sexos, determinando que el
colesterol total se incrementa de 30 a 40 mg/dl en hombres de 55 aflos y en
mujeres de 60 aflos. En hombres el HDL se incrementa 30 % entre la tercera y
octava década y en mujeres decrece 30 % durante el mismo perfodo {cuadro 1).
Los triglicéridos se incrementan 30 % y 50 % en mujeres entre la tercera y

octava década,’®

Muy particularmente el presente trabajé presenta las mismas tendencias
en relacién a los trabajos anteriores, solamente que la mayoria dé esos
trabajos no reporta intervalos de HDL ni de LDL, pero segin Matter y col.,
el aumento en la cantidad total de colesterol se acompaia de disminucién de la
capacidad respiratoria de las células y aumento de las LDL en colesterol,
triglicéridos séricos y grasa subcuténea. Sin embargo, la concentracién de HDL
del colesterol no parece tener relacién con la edad, por lo que los intervalos -
de referencia que se obtuvieron en este estudio son muy semejantes al de los
adultos joévenes, Pero, por otrollado, siendo el HDL un factor de proteccién,
podria augeﬂrse que el HDL tendiera a elevarse de acuerdo a la edad lo cual
podria considerarse un pronéstico de longevidad, por el hecho de que el
individuo correria menor riesgo para contraexr enfermedad isquémica del
miocardio, pero hay que tomar en cuenta otros factores como son: obesidad,
vida sedentaria, tabaquismo y alcoholismo, de tal manera que es posible que
los intervalos obtenidos de HDL sean mayores en mujeres, ya que la frecuencia

de someterse a estos hibitos es menor," *°

Lo mismo que el colesterol, la cantidad de triglicéridos varia en

proporcién inversa con la capacidad mixima de oxigenacién. En el estudio de
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Jernigan'’ efectuado en 73 individuos de 64 a 94 afos de edad, se midieron
valores de triglicéridos entre 38 y 345 mg/dl, valores muy similares a los

obtenidos en nuestro trabajo.

En- una recopilacién de resultades proporcionados bo: aproximadamente
15,000 laboratorios de los Estados Unidos de América, Tietz ’en 1992, refiere
que los valores de colesterol total se incrementan en personas entre 60 - 90
aflos, y que en este grupo, las mujeres tienden a tenerlo mis elevado, sin
embargo después de los 90 afos la tendencia es hacia la disminucién en ambos
sexos. Con respecto a los triglicéridos también se incrementan en los dos
sexos entre los 60-90 aflos (cuadro 3), pero en muchos 1pdividuos mids viejos
se disminuyen, posiblemente debido a la absorcién de estos, Las HDL también
se incrementan, aunque en las mujeres el incremento es ligeramente mayor que
en €] hombre, pero de la misma manera que los triglicéridos los valores
decrecen ligeramente en la poblacién mas vieja, En éste trabajo se encontrd
intexvalos muy similares, siendo que en mujeres los intervalos estan mis '

incrementados.

En este sentido, en un estudio realizado tambien en los Estados Unidos
de Nortum&ica encontrarén, que durante el periodo postmenopiusico las
mujeres suelen presentar niveles altos de colesterol total coincidiendo con
una disminucién en la produccién de estrdgenocs, aﬁi mismo los niveles de HDL

son superiores.®®

La informacién los resultados obtenidos en el presente trabajo es de una
poblacién especifica, es decir , se limité a personas mayores de 50 afios de
edad de ambos sexos, en condiciones "normales", pero ello no quiere decir que
en su totalidad lo halla sido, por el hecho de que individuos de esta
magnitud, por costumbre, estan sujetos a ciertas dietas nocturnas que
contienen algunos derjvados de la leche, por lo que posiblemente no hayan

cumplido con las condiciones indicadas 6 con un ayuno de 12 horas, asi{ que es
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posible que algunos individuos no hayan cumplido con lo especificado, pero sin

embargo los valores obtenidos son los esperados.

Por otro lado este estudio estd limitado, si se pretende utilizar a
nivel nacional, debido a que, el proceso de envejecimiento depende de las
condiciones ambientales a la cual se somete el individuo y a los habitos
nutricionales que acostumbra, ademds de que el estudio es ;ransversal Yy nho
longitudinal, por lo que muestra tan solo una fotografia estatica del momento

en que se tomdé la muestra sanguinea.

El prop6sito de establecer valores de referencia, es suministrar wuna
base de datos, que informen de manera veraz si{ un analito determinado en el
laboratorio cae dentro de este rango, para poder diagnosticar de manera
oportuna, si un individuo presenta enfermedad & tiene alto riesgo de

padecerla,®

Por otro lado, en México la tendencia demografica senil,” “‘requiere que
haya una atencién especializada de cualquier tipo, para este grupo de
individuos aunque se cuentan con encuestas suficientemente completas y
confiables no existe una infraestructura econémica para apoyar programas

? encontraron en observaciones

e;beciﬁ.cos con este fin. Lozano y Pichardo,‘
realizadas en el Hospital General de México que la poblacién metropolitana

marginada de los recursos de salud de esta edad llega a las 20,000 personas.

Es por ello, que surgié la necesidad de establecer los intervalos de
valores de referencia en adultos mayores, primero por los problemas
cardiovasculares que prevalecen en este grupo y segundo porque no Q.e
encontraron cifras de perfil de lipidos en la literatura geridtrica de nuestro
pais. Luego entoﬁcen, es de gran importancia contar con estas cifras, con la
finalidad de tomar medidas preventivas oportunas y como consecuencia

proporcinar una mejor calidad de vida a los adultos mayores.
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En este rubro es preponderante considerar que en la patologia del
anciano algunos conceptos fundamentales deben ser vilidos para todos los
6rganos y aparatos en general. Las enfermedades pueden ser consecuencia
inmediata y directa del conjunto de alteraciones morfolégicas y funcionales
que aparecen durante el envejecimiento, incluso en condiciones normales se
tratan a menudo de auténticas afecciones en miniatura que pueden progresar a

enfermedades declaradas.

Ante un anciano enfermo hay que considerar las posibles diferencias de
la sintomatologia, que en muchos casos pueden causar errores diagnésticos,
pero scbre todo tener presente, que estos pacientes nunca tienen -una

enfermedad aislada sino un conjunto de afecciones.

S5i se presentan varias enfermedades, y para muchas de ellas es
aconsejable un tratamiento adecuado y prolongado, obviamente que el problema
terapéutico es més complejo en ancianos que en jovenes, Existe ante todo el
p:oblemn practico de la administracién de muchos medicamentos por diversas
vias, En eﬁte punto se debe poner mayor atencidén, pues en muchas ocasiones, el
paciente no est4 de acuerdo en tomaf muchas tabletas bor ejemplo y a veces

suelen esconderla debajo de la lengua y después tirarlas,

Desde el punto de vista general, en el tratamiento de adultos mayores,

deben considerarse medidas higiénicas, dietéticas, farmacolégicas si fuera

posible y por ultimo de rehabilitacién. En este sentido se debe conaidetaf-la
necesidad de recomendar una educacién adecuada de alimentacién, con bajo
contenido en colesterol, baja concentracién de sodio, mayor ingestién de fibra
y ‘disminuir lo mejor posible los elementos considerados como factores

estresantes,
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De lo anterior se deduce que se deben contar con mejores recursos, como
estudios de vigilancia a largo plazo y para ello se necesita disponer de
estudios observacionales, longitudinales y prospectivos y de esta manera se
obtendrian niveles de lipidos de riesgo moderado y alto, ya que las cifras que
se obtuvieron son cifras de “normalidad” que es un concepto puramente
estadistico que indica lo prevalente y los estudios sugeridos anteriormente

indican un valor predictivo,

8in embargo, la informacién obtenida en éste trabajo podrs despertar

inquietudes en un terreno pricticamente no valorado en nuestro medio,
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CONCLUSIONES

El colesterol total, triglicéridos y las LDL presentan limites mis elevados
en los adultos mayores en comparacién con los limites de individuos de 25 a

49 afos de edad.

Las HDL séricas de adultos mayores no presentan diferencias

estadisticamente significativa respecto al grup6 de 25 a 49 aﬂos de edad.

Los limites determinados de colesterol total, triglicéridos y LDL, entre
hombres y mujeres mayores de 50 aflos no presentan diferencias

estadisticamente significativas,

Los limites de las HDL del sexo femenino son mis elevados en relacién a los
determinados para el sexo masculino, por lo tanto existe una marcada

diferencia,

El método paramétrico de Gauss ofrece rangos mAs amplios que el método no
paramétrico de Tukey, este ultimo con la ventaja, que pezmite yiaunllzar
graficamente de manera mis amplia las diferencias existentes entr? .dog
pobiaciones, en tanto, que por el método de Gauss hay que calcular la t de

student para el mismo fin.

Los valores del . perfil lipidico de adultos mayores reportados en otros

paisés con respecto a los obtenidos en este estudio son muy similares.

El uso de los valores de referencia debe -ser racional y en este caso
tratdndose de ancianos se debe tener mayof cuidado, ya que, no se puede dar
un tratamiento a un paciente asintomitico, sin tener las bases necesarias de

factores de riesgo 6 enfermedad que probablemente no existe.
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ANEXO I
ENCUESTA DE DETECCION DE MORBILIDAD GERIATRICA

Registro:

I.IDENTIFICACION, ASPECTOS SOCIALES Y ECONOMICOS:

Nombre :

Edad : Fecha :
Club/Asilo :

Sexo Peso habitual :
Edo. civil : Peso actual :
Escolaridad : ' Talla habitual :
Ocupacién : Talla actual :

Tipo de familia : Vivienda propia sSi ( ) No ( )
Servicio médico : S ( ) No ( ) Cuédl :
Actividades recreativas: Sf ( ) No (. ) Veces al aho:

Ingreso econémico :

II.HABITOS

TABAQUISMO: si ¢ ) No ( )
En caso positivo especificar nlimero de cigarrillos a la semana y
tiempo de evolucién.

ALCOHOLISMO (ingesta de bebidas alcoh6licas hasta llegar a la
embriaguez) : S8 () No () 1 '
En caso positivo especificar nGmero de veces al aflo y tiempo de
evolucién,
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ALIMENTACION:
Ingesta abundante de grasas saturadas SL ( ) No ( )
En caso positivo especificar tiempo de evolucién.

Ingesta abundante de café Si { ) No { )

En caso positivo especificar numero de tasas al dia y tiempo de
evolucién.

otros:

III: MORBILIDAD

Actualmente est4 bajo tratamiento médico de algun padecimiento:
81 ) No ( ) Cudl:

( Especifiéar fecha de inicio )

Padece ¢ ha padecido alguna enfermedad .como:

Diabetes ~ S ( ) No ( )  Hepatitis 8L ( ) No ( )
Insuf. Renal S ( ) No ( )  Infartos SE L ) No ()
Cancer si () No{ ) Tubercolosis Si ( ) No (“)
Artritis - st () No { ) Brucelosis Si () No i
Fiebre reumdtica Si ( ) No ( ) . Tifoidea St ( ) No ()

Presenta alguno de los siguientes sintomas:

Temblor S () No ( ) Pérdida del equilibrio Si ( ) No ( )
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Sudoracién Si ( ) No { ) Resequedad en la boca Si (

Hormigqueo Si {( ) No ( ) Zumbido en oidos

Mareos sfi { ) No { ) Nauseas

IV.EXPLORACION FISICA.
Signos vitales,

Temperatura :

Presién arterial lo.
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Frecuencia cardiaca

si
si

{
{

) No {
) No {

) No {

)
)
)

Presién arterial 2o.
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