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RESUMEN  

Los aceites vegetales hacen parte de los alimentos de mayor consumo a nivel mundial. Debido 

a su naturaleza y sus componentes, están asociados favorable o desfavorablemente con los 

lípidos y lipoproteínas plasmáticas, siendo estas últimas gran causa de desarrollo de 

enfermedades no trasmisibles. El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión de la 

literatura, con el fin de evaluar el efecto del consumo de los aceites vegetales sobre los niveles 

plasmáticos de lípidos y lipoproteínas en población adulta. La búsqueda se realizó en las 

bases de datos SCOPUS y PUBMED, se seleccionaron estudios científicos que estudiaran el 

consumo de aceites vegetales con los niveles de triglicéridos, colesterol total y lipoproteínas 

antes y después de la intervención. Se encontraron 40 publicaciones, de las cuales se 

analizaron 66 intervenciones con 14 aceites diferentes. Los aceites que generaron mayor 

impacto benéfico sobre el perfil lipídico fueron los que tuvieron menor proporción de ácidos 

grasos saturados y la oleína de palma; aunque los aceites fuente de ácidos grasos saturados 

como el aceite de palma, solo mostró una disminución significativa en los triglicéridos. En 

conclusión, el aceite de canola enriquecido con DHA (60 ml/día), aceite de girasol alto oleico 

(4 ml/día) y aceite de canola alto oleico (60 ml/día) reducen los niveles de triglicéridos, 

colesterol total y colesterol LDL, y aumentan el colesterol HDL. Se reafirma la importancia que 

tiene la composición de los aceites vegetales para generar un efecto benéfico sobre el perfil 

lipídico tomando esto como base para el consumo consciente de estos para prevención 

dislipidemias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Vegetable oils are part of the foods with the highest consumption worldwide. Due to their nature 

and their components, they are associated favorably or unfavorably with plasma lipids and 

lipoproteins, the latter being the main cause of the development of non-communicable 

diseases. The objective of the present work is to carry out a review of the literatura, in order to 

evaluate the effect of the consumption of vegetable oils on the plasma levels of lipids and 

lipoproteins in the adult population. The search was performed in the SCOPUS and PUBMED 

databases. Scientific studies were selected that compared the consumption of the vegetable 

oils with the levels of triglycerides, total colesterol and lipoproteins before and after the 

intervention. Forty (40) publications were found, of which 66 interventions with 14 different oils 

were analyzed. It was observed that the oils that generated the greatest beneficial impacto n 

the lipid profile were those that had the lowest proportion of saturated fatty acids and pal olein; 

the saturated fatty acids source oils such as palm oil, which only showed a significant decrease 

in triglycerides. In conclusión, DHA-enriched canola oil (60 ml/d), high oleic sunflower oil (4 

ml/d) and high oleic canola oil (60 ml/d) have better reductions in triglyceride, total cholesterol 

and LDL choesterol levels, as well as an increase in HDL colesterol. The importance of the 

composition of vegetable oils to generate a beneficial effect on the lipid profile is reaffirmed, 

taking this as a basis for the conscious consumption of these for the prevention of 

dyslipidemias. 

 

 

 

 

 

 



 

 

1. Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de alteraciones del corazón y los 

vasos sanguíneos. La etiología de esta enfermedad es diversa puesto que son muchos los 

factores de riesgo, tanto modificables como no modificables que las pueden ocasionar, entre 

ellos se encuentran la hipertensión arterial, tabaquismo, sedentarismo, hábitos inadecuados 

de vida saludable, resistencia a la insulina, obesidad, diabetes mellitus y dislipidemias. Las 

dislipidemias son alteraciones de los niveles de lípidos en sangre tales como el colesterol, 

triglicéridos y las proteínas transportadoras de estos (lipoproteínas). Estas alteraciones se 

clasifican en hipertrigliceridemia aislada, hipercolesterolemia aislada y dislipidemia mixta. 

Dicha anormalidad de lípidos y lipoproteínas, en especial de lipoproteínas de baja densidad 

(LDL, por sus siglas en inglés), puede desencadenar en aterogénesis.  

Los estilos de vida saludables juegan un papel importante en la prevención de las dislipidemias 

y por ende de las ECV. Dentro de los estilos de vida se encuentran los hábitos alimentarios 

saludables los cuales favorecen al individuo, por el contrario, los hábitos alimentarios no 

saludables pueden desarrollar enfermedades no trasmisibles (ENT). En la alimentación 

saludable, los aceites vegetales juegan un papel importante en la dieta puesto que son uno 

de los alimentos más consumidos mundialmente y, además, de acuerdo con su composición 

se les ha atribuido efectos favorables o menos favorables en el desarrollo de ENT. Es así 

como uno de sus componentes más importantes, los ácidos grasos, han sido ampliamente 

estudiados y asociados con los lípidos y lipoproteínas plasmáticas.  

Dependiendo de la composición del aceite vegetal, a este se le atribuyen propiedades que 

ejercen acciones específicas sobre los lípidos y lipoproteínas plasmáticas, que también 

dependen posiblemente de la cantidad consumida, pueden influir sobre el perfil lipídico de 

forma benéfica o no, alterando negativamente los niveles plasmáticos de lípidos y 

lipoproteínas.  

Por lo anterior, los científicos por años han implementado intervenciones nutricionales, donde 

suministran diferentes aceites vegetales a la población con duraciones y dosis diversas para 

observar su efecto sobre el perfil de lípidos y la posible prevención o tratamiento de la 

dislipidemia y ECV. Sin embargo, todos estos estudios se encuentran dispersos en la literatura 

científica y hablan de manera independiente de los efectos según la intervención o consumo 

del aceite.  Es por esta razón que este trabajo de grado busca consolidar información generada 

en diversos estudios, mediante una revisión de literatura entre el año 2000 y marzo de 2020, 

con el fin de evaluar el efecto del consumo de los aceites vegetales sobre los niveles 

plasmáticos de lípidos y lipoproteínas en individuos adultos.  



 

 

2. Marco teórico 

2.1. Enfermedades cardiovasculares  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos que afectan el 

corazón y los vasos sanguíneos del organismo, abarcando arterias, venas y capilares. Dentro 

de las alteraciones se encuentra el estrechamiento del vaso sanguíneo, disminuyendo su 

elasticidad y favoreciendo la obstrucción del mismo, una causa puede ser la alteración de las 

concentraciones de lípidos en plasma; a estas obstrucciones se les puede denominar 

aterosclerosis (Lobos et al., 2013).  

La aterosclerosis es una enfermedad que se caracteriza por el engrosamiento y 

endurecimiento de arterias especialmente de medio y gran calibre, debido a depósitos de 

grasas llamados placas ateromatosas en las paredes de las arterias (Solorzano, 2018). Puede 

desarrollarse desde la niñez como un proceso crónico; inicia con la acumulación de LDL, que 

luego son oxidadas generando procesos inflamatorios que atraen monocitos y macrófagos. 

Los macrófagos son los responsables de fagocitar a las LDL ya oxidadas generando células 

espumosas, que junto con el colágeno conllevan a la formación de placas fibrosas (ateromas), 

que disminuyen la luz al interior del vaso sanguíneo de manera crónica hasta que puede ocurrir 

el rompimiento de estas placas causando oclusión de las arterias y por ende infarto coronario 

o cerebral (Sarre-Álvarez et al., 2018).  

Los factores de riesgo de la ECV se pueden clasificar en: factores de riesgo no modificables 

y modificables. Los no modificables están constituidos por edad, sexo y agentes genéticos. 

Los factores modificables son los asociados al estilo de vida; dentro de estos se encuentra el 

consumo de alcohol, tabaquismo, sedentarismo, estrés y la alimentación inadecuada como el 

bajo consumo de frutas y verduras, y el alto consumo de azúcar y grasas saturadas ya que 

pueden llegar a elevar los niveles de lípidos en sangre. Entre más factores de riesgo se 

padezcan, existe mayor riesgo de padecer ECV, por lo que es necesario que el tratamiento 

integre la modificación de cada uno de estos factores para lograr una mayor reducción de 

mortalidad por enfermedades coronarias (Sarre-Álvarez et al., 2018). 

2.2. Dislipidemias 

Se definen como alteraciones en los niveles de lípidos y lipoproteínas circulantes en plasma, 

especialmente de triglicéridos y colesterol. Esto se puede deber a una dieta inadecuada, 

factores genéticos, enfermedades hormonales y algunos medicamentos (Solorzano, 2018). 

Las dislipidemias se clasifican en hipertrigliceridemia aislada, hipercolesterolemia aislada y 

dislipidemia mixta (Mach et al., 2019). 



 

 

2.3. Lipoproteínas  

Las lipoproteínas son partículas formadas por proteínas que se encargan de transportar los 

lípidos en plasma. Adoptan una forma esférica, formados con un núcleo de lípidos apolares 

(colesterol esterificado y triglicéridos) cubiertos con una capa externa polar; de esta forma, 

permite que los lípidos se hagan hidrosolubles. Estas lipoproteínas se clasifican según su 

densidad, es decir que, a mayor densidad, mayor contenido de proteínas (Castillo, 2015):  

• Quilomicrones: Se sintetizan en el intestino y son las lipoproteínas de mayor tamaño, 

el 90% de su contenido son triglicéridos exógenos de cadena larga y el restante es 

colesterol y fosfolípidos. Su apoproteína principal es la apo B48 (Brites et al., 2012).  

• Lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL): Su contenido se divide de la siguiente 

forma: 60% triglicéridos endógenos, 20% colesterol y el restante fosfolípidos. Poseen 

un diámetro de 30 a 100 nm y su apoproteína principal es la apo B100 (Brites et al., 

2012).  

• Lipoproteínas de densidad intermedia (IDL): Su diámetro es de 25 a 30 nm y sus 

apoproteínas principales son la apo B100 y apo E (Brites et al., 2012).  

• Lipoproteínas de baja densidad (LDL): Presentan un diámetro aproximadamente de 

20 nm. Son muy ricas en colesterol esterificado y contienen la misma apo B100 de la 

IDL (Brites et al., 2012). 

• Lipoproteína (Lp(a)): Es una partícula de LDL con apoproteínas apo (a) y apo B, su 

tamaño es menor que el de las LDL; esto le permite traspasar libremente la barrera 

endotelial donde quedará retenida en la pared arterial. Así mismo, presenta 

características pro-coagulantes debido a su estructura y efectos pro-inflamatorios. La 

elevación de esta, se clasifica como un factor de riesgo alarmante para aterosclerosis 

(Mach et al., 2019).  

• Lipoproteínas de alta densidad (HDL): Presentan un diámetro de 8 a 12 nm. 50% de 

las apoproteínas son AI y AII principalmente, su composición es 20% colesterol y 60% 

fosfolípidos y el restante triglicéridos. El HDL se caracteriza por sus propiedades 

ateroprotectoras (Brites et al., 2012). 

Finalmente, en la enfermedad  aterosclerótica, las lipoproteínas más relevantes y a tener en 

cuenta son las LDL debido al transporte de gran contenido de colesterol (Castillo, 2015).  

 

 

 



 

 

2.4. Metabolismo de los lípidos  

2.4.1. Metabolismo exógeno  

Se identifica por la obtención de lípidos a partir de la dieta: Alrededor del 95% - 98% son 

triglicéridos y el restante corresponde a fosfolípidos y colesterol (Solorzano, 2018). Los lípidos 

se hidrolizan por medio de enzimas para ser absorbidos en los enterocitos, aquí el quilomicrón 

inicia el transporte de estos. En este recorrido, el quilomicrón recibe de las HDL las 

apoproteínas C-I, C-II, C-III y E; para reaccionar con la lipoproteín lipasa (LPL) que hidroliza 

gran parte de los triglicéridos, desprendiendo así mismo el  colesterol, fosfolípidos y la 

apoproteína C y A, que son entregadas a las HDL (Fernando Brites et al., 2013). Como no 

todos los ácidos grasos son distribuidos durante el transporte, los restantes llegan al hígado 

en remanentes de quilomicrón y si son más de los que se necesitan en ese momento, las 

células hepáticas los convierten nuevamente en triglicéridos y los entrega a las LDL, que los 

transportará a otros tejidos mediante la vía endógena (Solorzano, 2018). 

2.4.2. Metabolismo endógeno 

Este transporte se denomina endógeno debido a que desde el hígado se transporta a tejidos 

periféricos donde se van a almacenar o a ser utilizados para energía (Solorzano, 2018). Las 

VLDL, son producidas en el hígado y se caracterizan por contener gran cantidad de 

triglicéridos, a medida que van haciendo su recorrido sanguíneo, estas van perdiendo 

triglicéridos debido a su utilización y aumentan su contenido de colesterol, convirtiéndose en 

LDL que van a transportar el colesterol desde el hígado hacia los tejidos periféricos (Castillo, 

2015). La VLDL y LDL, están formadas por la Apo B100, para permitir el reconocimiento en 

los tejidos periféricos. Un aumento de LDL, significa que hay un aumento de colesterol y como 

se mencionó anteriormente, estos se van a depositar en las paredes de las arterias 

desencadenando la aterosclerosis (Castillo, 2015). 

Las HDL, formadas por la Apo A, son sintetizadas en el hígado al igual que las VLDL. Las 

HDL, van a interactuar con los tejidos periféricos recogiendo el colesterol de las células 

espumosas, así mismo, se encargan de esterificar el colesterol y llevarlo al hígado para que 

se catabolice (Castillo, 2015).  

2.5. Ácidos grasos 

Los ácidos grasos (AG) están formados por una cadena carbonada no ramificada y un grupo 

ácido carboxílico (-COOH) en su extremo; se clasifican de acuerdo al número de 

insaturaciones, al número de átomos de carbonos y la posición de los dobles enlaces de la 

cadena carbonada (Martorell, 2013).  



 

 

Los ácidos grasos saturados (AGS) no presentan dobles enlaces o insaturaciones en la 

cadena carbonada, son sólidos a temperatura ambiente (Mahan, 2009).  

De otra parte, los ácidos grasos insaturados (AGI) se caracterizan por presentar dobles 

enlaces en la cadena carbonada. Estos dobles enlaces se enumeran con la letra griega omega 

(w) para nombrar el primer doble enlace contando desde el extremo metilo de la cadena 

carbonada (Mahan, 2009; Martorell, 2013). Se dividen en:  

- Ácidos grasos monoinsaturados (MUFA): Son AG que contienen solo un doble enlace 

en la cadena. Por ejemplo, el ácido oleico (C18:1 n-9), en el cual el doble enlace está 

ubicado en el carbono 9, y por ello se le denomina omega 9. 

- Ácidos grasos poliinsaturados (PUFA): Contienen dos o más dobles enlaces en la 

cadena. Ejemplo de ellos son el ácido linoleico (C18:2; w-6), el ácido araquidónico 

(C20:4; w-6), el ácido docosahexaenoico (DHA) (C22:6; w-3); el ácido linolénico 

(C18:3; w-3); ácido eicosapentaenoico (EPA) (C20:5; w-3); entre otros (Mahan, 2009). 

Un inadecuado consumo de los AG omega 3 y omega 6 puede desencadenar enfermedades 

ya que son encargados de formar parte de la membrana celular y, en especial el ácido 

araquidónico se utiliza como precursor de los eicosanoides los cuales son productos de 

oxigenación de PUFA de cadena larga y están compuestos por prostaglandinas, tromboxanos 

y leucotrienos.  

Los AG también se pueden clasificar según el número de átomos de carbono que contengan, 

se dividen en AG de cadena corta (menos de 8 átomos de carbono), AG de cadena media (8 

a 13 átomos de carbono), AG de cadena larga (14 a 22 átomos de carbono) y AG de cadena 

muy larga (más de 23 átomos de carbono) (Mahan, 2009). 

2.6. Aceites vegetales 

Son productos alimenticios constituidos principalmente por glicéridos de ácidos grasos 

obtenidos mediante el procesamiento únicamente de fuentes vegetales, ya sea de frutos, 

semillas o nueces y, se caracterizan por ser líquidos a temperatura ambiente; cualidad de las 

grasas insaturadas puesto que a mayor saturaciones, mayor solidificación (CODEX 

ALIMENTARIUS, 2019; Nour et al., 2018). 

Los siguientes, son los aceites vegetales más comunes en la dieta humana:  

2.6.1. Aceite de coco 

Es conocido por su composición de ácidos grasos saturados, más del 50% es ácido láurico 

(12:0) y mirístico (14:0), los cuales se han encontrado también en la leche materna. El ácido 



 

 

láurico ha sido investigado debido a los posibles efectos hipercolesterolémicos, ya que su 

absorción intestinal es diferente a los demás ácidos grasos saturados de cadena media. El 

aceite de coco es extraído mediante un proceso seco de la pulpa de coco y se caracteriza por 

permanecer en estado sólido a temperatura ambiente (Korrapati et al., 2019; Nevin & 

Rajamohan, 2004).  

2.6.2. Aceite de coco extra virgen y virgen 

El aceite de coco virgen y extra virgen es extraído mediante un proceso húmedo directamente 

de la pulpa de coco fresca a una temperatura controlada generando que los efectos sean más 

benéficos ya que tienen alta proporción de ácidos grasos de cadena media (ácido láurico 

(12:0) y ácido mirístico (14:0) más del 50%) además de ser fuente de Vitamina E y polifenoles 

con actividad antioxidante (Cardoso et al., 2015; Nevin & Rajamohan, 2004). 

2.6.3. Aceite de girasol 

Este aceite se obtiene de la semilla de girasol (Helianthus annuus), está compuesto 

principalmente de PUFAs con un 62% de (ácido linoleico ((AL); w-6)), y en menos contenido 

AGS (12%), distribuido entre ácido palmítico (16:0) y ácido esteárico (18:0); la mayor parte de 

este aceite contiene triglicéridos (Fundación Española de la Nutrición, 2013). En cuanto al 

aceite de girasol alto oleico, en su mayoría está constituido por ácido oleico (80%), esto 

permite que sea menos susceptible a degradación oxidativa y que no necesite de 

hidrogenación; contiene aproximadamente el 5% de PUFAs (Ismail Awatif & Arafat Shaker, 

2014; USDA, 2019). 

2.6.4. Aceite de canola 

Es un aceite vegetal caracterizado por su contenido de PUFAs, en especial por su aporte de 

w-3, principalmente un 11% de ácido alfa linolénico (ALA; C18:3; w-3) y un 21% de w-6 (AL; 

C18:2; w-6); 61% de MUFAs (ácido graso oleico) y 7% de AGS (Agüero et al., 2015). Por otro 

lado, el aceite de canola alto oleico se obtiene mediante modificación del proceso, 

produciéndose un aceite con un contenido de PUFA proporcionalmente más bajo (15%) que 

el aceite de canola y un mayor contenido (más del 70%) de ácido oleico (Bowen et al., 2019). 

2.6.5. Aceite de oliva extra virgen 

Es un aceite extraído del fruto del olivo (Olea europaea L.) con un alto contenido de ácido 

oleico (76%), 11% de PUFA (10% de ácido linoleico y 1% de ácido linolénico) y 12,5% de AGS 

(palmítico, esteárico y araquídico) (Consejo Oleícola Internacional, 2013; Lucci et al., 2016). 

Este aceite es conocido por los beneficios para la salud debido a su contenido de ácido oleico 



 

 

(C18:1; w-9) y polifenoles; además, se considera como el aceite de más alta calidad debido a 

sus características físico químicas y su efecto en la salud (Dahl, Wendy; Tandlich, Michael; 

England, 2017). 

2.6.6. Aceite de palma  

La palma de aceite africana “Elaeis guineensis” es una palma tropical, su fruto se caracteriza 

por tener una relación 1:1 en AGS frente a los AGI, además contiene carotenos y tocotrienoles. 

De este aceite se obtiene una parte líquida llamada oleína y una semisólida llamada estearina, 

estas dos fracciones se utilizan para la industria alimentaria. Este aceite se distingue por su 

resistencia a la rancidez oxidativa y estabilidad, siendo de gran utilidad para sustituir aceites 

insaturados parcialmente hidrogenados “grasas trans”, para preparaciones que emplean altas 

temperaturas (Mesa et al., 2013). La oleína de palma se compone de un alto contenido de 

AGS (ácido palmítico C16:0) y un bajo contenido de ácidos grasos insaturados (ácido oleico) 

(Lv et al., 2018). 

2.6.7. Aceite híbrido de palma  

El aceite híbrido de palma se originó en 1969, cuando se desarrolló un híbrido entre la palma 

de aceite africana (Elaeis guineensis) con la palma de aceite de América del Sur (Elaeis 

oleífera), generando así un aceite alto oleico; es decir, con altos niveles ácido oleico y menor 

contenido de AGS (palmítico y esteárico) para la obtención de un producto que pudiera 

favorecer la salud de los consumidores (Mozzon et al., 2015).  

El aceite híbrido de palma contiene un porcentaje de 48 a 60% de ácido oleico; mientras que 

los ácidos grasos saturados están en un 23 a 38% (FAO; OMS, 2019). Dado que los ácidos 

grasos presentes en el carbono dos (posición central) del glicerol en los triglicéridos son 

preferencialmente absorbidos a través de la pared intestinal, es relevante que para el aceite 

híbrido OXG el ácido oleico se encuentra predominantemente (en un 65 – 66% de los casos) 

esterificado en esta posición. Así mismo, el aceite híbrido de palma demostró tener mayor 

contenido de triacilgliceroles monoinsaturados (47,5% a 51%) y triacilgliceroles triinsaturados 

(15,5% a 15,6%) (Mozzon et al., 2013). 

A continuación, se presenta una tabla comparativa del contenido nutricional de cada uno de 

los aceites a investigar: 

 

 

 



 

 

Tabla 1. Comparación de la composición de ácidos grasos de los aceites vegetales a 
investigar en 100 ml de aceite vegetal 

Código Nombre 
Energía 
Kcal 

Grasa 
total 
(g) 

MUFA 
(g) 

PUFA 
(g) 

AGS  
(g) 

Colesterol 
mg 

AG más 
abundante 

USDA 
171412 

Aceite vegetal, 
de coco 

892 99.1 6.3 1.7 82.5 0 

Ácido 
láurico 
Ácido 
mirístico 

Cardoso 
Aceite vegetal, 
de coco extra 
virgen 

847 93.3 5.3 1.3 86.7 0 

Ácido 
láurico 
Ácido 
mirístico 

USDA 
171025 

Aceite vegetal, 
de girasol 

884 100 19.5 65.7 10.3 0 
Ácido 
linoleico  

USDA 
172338 

Aceite vegetal, 
de girasol alto 
oleico 

884 100 83.7 3.8 9.8 0 
Ácido 
oleico 

USDA 
172336 

Aceite vegetal, 
de canola 

884 100 63.3 28.1 7.36 0 
Ácido 
oleico 

USDA 
171042 

Aceite vegetal, 
de canola alto 
oleico 

900 100 72.7 15.7 6.8 0 
Ácido 
oleico 

USDA 
171413 

Aceite vegetal, 
de oliva 

884 100 72.9 10.5 13.8 0 
Ácido 
oleico 

USDA 
748608 

Aceite vegetal 
extra virgen de 
oliva 

867 93.7 69.2 9.1 15.4 0 
Ácido 
oleico 

Codex 
alimentarius 
(2019) 

Aceite híbrido 
de palma 
(OXG) 

882 98 
48 a 
60 

9 a 
17  

24.5 
a 

42.5 

0 
Ácido 
oleico 

Codex 
alimentarius 
(2019) 

Aceite de 
palma 

884 100 
36 a 
44 

9 a 
12 

42.8 
a 

53.5 
0 

Ácido 
palmítico 

Codex 
alimentarius 
(2019) 

Oleína de 
palma 

900 100 
39.8 a 

46 
10 a 
13.5 

41.5 
a 

48.5 
0 

Ácido 
palmítico 

Aceite de 
palma 
sostenible 
(2017) 

Oleína de 
palma roja  

884 94.6 42 10 47.9 0 
Ácido 
palmítico 

 

 



 

 

3. Formulación del problema y justificación del problema 

3.1. Formulación del problema 

Según la OMS (2018), el total de defunciones para el año 2016 fue de 56,4 millones a nivel 

mundial y para el año 2015 las ECV fueron la causa de muerte de 17,7 millones de personas 

(representando el 31%), de las cuales 6,7 millones se atribuyen a ataques del corazón y 

accidentes cerebrovasculares; siendo estas una de las principales causas de mortalidad 

durante los últimos 15 años (OMS, 2017). De acuerdo con las estimaciones del Estudio de 

Carga Global de la enfermedad del año 2017, las enfermedades isquémicas del corazón 

ocupan el primer lugar de muertes tempranas, representando más de un millón de muertes, 

mientras que para el año 1990 ocupaban el cuarto puesto (OMS, 2017). 

En cuanto a la situación en Colombia, el Ministerio de Salud en el reporte de 2019 del análisis 

de situación de salud (ASIS), informa que entre los años 2005 y 2017 la principal causa de 

muerte ha sido las enfermedades del sistema circulatorio en ambos sexos, ocupando el primer 

lugar las enfermedades isquémicas del corazón con 53,3%, seguido de las enfermedades 

cerebrovasculares 21,1% y la hipertensión arterial con 12,2% (Ministerio de Salud y protección 

social, 2019). Además, la enfermedad cardiovascular aterosclerótica en Colombia en los años 

2012 y 2014 fue responsable de 28% de los fallecimientos ocurridos (Ruiz et al., 2020). El 

boletín reportado por el Observatorio Nacional de Salud de Colombia (ONS) (2013), mostró 

que dentro de las ENT, las ECV representaron la principal causa de muerte registrando en el 

año 2011 un 25.4% de fallecimientos. Así mismo, que en el grupo de edad de 18 a 69 años el 

10% presentó niveles anormales de colesterol total.  

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN) (2015), reporta que la 

prevalencia de consumo de alimentos fritos en población de 18 a 64 años fue del 86.2% y el 

consumo de mantequilla, crema de leche y manteca de cerdo del 31.7%. Estas cifras muestran 

que la población adulta en Colombia presenta un alto consumo de AGS en su dieta habitual, 

sin embargo, no hay reportes de consumo de aceite vegetal para este grupo de edad, datos 

de suma importancia para poder tener un panorama más cercano a la realidad.  

Aunque los datos reportados no sean recientes, se observa que las ECV siguen afectando a 

gran parte de la población anualmente; por esta razón, se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Qué efecto generan los aceites vegetales comúnmente consumidos en la dieta 

sobre el perfil lipídico de la población?  

3.2. Justificación de la investigación  

Teniendo en cuenta los datos anteriormente mencionados se evidencia que la realidad que se 

vive tanto a nivel mundial como nacional es una problemática de salud pública, que a pesar 



 

 

de la implementación de guías de manejo de tratamiento y de prevención de ECV, que buscan 

implementar estilos de vida saludables a través de la disminución del tabaquismo, el 

sedentarismo, el colesterol plasmático, la presión arterial, el sobrepeso y la diabetes (Reamy 

et al., 2018); donde se ha obtenido mejoría en determinados estilos de vida, pero aun así las 

estadísticas arrojan que estas enfermedades permanecen como una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad (Mendoza et al., 2019), en especial las que llevan un desarrollo 

silencioso.  

Actualmente, las investigaciones alrededor de la temática buscan tener un impacto positivo 

sobre el perfil lipídico de la población con la finalidad de disminuir esas cifras de ECV (Bartrina 

et al., 2011). Entre estas exploraciones se destacan aquellas que estudian la calidad de la 

grasa en la dieta, el consumo de aceites vegetales de acuerdo a su composición de ácidos 

grasos y la relación con las ECV (Korrapati et al., 2019), ya que se ha demostrado que pueden 

tener un efecto benéfico sobre el perfil lipídico y por ende favorecer la disminución del riesgo 

cardiovascular. Esto se ha podido evidenciar tras la implementación de dietas, que incluyen 

un alto contenido de MUFA (por ejemplo aumentando la ingesta de aceite de oliva o aceite 

híbrido de palma), disminuyendo el riesgo a ECV, obesidad y diabetes (Lucci et al., 2016), o 

el consumo de PUFA  aportados en el aceite de girasol, aceite de soya, aceite de canola, entre 

otros, que se asocian con mejores niveles de colesterol en plasma. Siendo los AGI 

caracterizados por disminuir el colesterol de baja densidad (cLDL) y aumentar el colesterol de 

alta densidad (cHDL); mientras que los AGS pueden afectar la salud, aumentando los niveles 

de triglicéridos y colesterol LDL (Lv et al., 2018). 

En consecuencia, atendiendo a estas consideraciones, en el presente trabajo se pretende 

realizar una revisión en la literatura para investigar y determinar el efecto del consumo de 

aceites vegetales sobre el comportamiento de los niveles plasmáticos de lípidos y 

lipoproteínas en estudios de ensayos clínicos aleatorizados y controlados, con el fin de generar 

información que pueda ser empleada como posibles estrategias o recomendaciones de 

consumo de  aceites vegetales para intervenciones que se puedan desarrollar en el futuro que 

aporten a la prevención y tratamiento de dislipidemias y ECV.  

4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

Realizar una revisión de literatura en las diferentes bases de datos indexadas (SCOPUS Y 

PUBMED), con el fin de evaluar el efecto del consumo de los aceites vegetales sobre los 

niveles plasmáticos de lípidos y lipoproteínas en población adulta a nivel mundial durante los 

años comprendidos entre 2000 a 2020.  



 

 

5. Metodología propuesta 

5.1. Diseño de la investigación: Revisión de literatura.  

5.2. Población de estudio: Estudios científicos: Ensayos clínicos aleatorizados, 

controlados, cruzados, paralelos y estudios prospectivos, publicados entres los años 

2000 y 2020 en las bases de datos de la Pontificia Universidad Javeriana. 

 

5.2.1. Variables de estudio: Se pueden observar en anexo 1.  

Variables dependientes:  

   Cambio en niveles plasmáticos de lípidos y lipoproteínas (Triglicéridos mg/dl (TG), Colesterol 

total mg/dl (CT), Colesterol HDL mg/dl (cHDL) y Colesterol LDL mg/dl (cLDL)). 

Variables independientes: 

   Tipo de aceite vegetal consumido. 

   Tiempo suministrado (días). 

   Dosis suministrada (ml). 

5.3. Búsqueda de la información y selección de estudios:  

Se identificaron las bases de datos disponibles para consulta en la biblioteca de la Pontificia 

Universidad Javeriana; se realizó la búsqueda teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión mencionados en la tabla 2; artículos de intervenciones de consumo de aceites en 

población adulta y efecto en los niveles plasmáticos del perfil lipídico publicados a nivel 

nacional e internacional, en inglés o español:  

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión de los artículos 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Artículos:  

• Hayan sido publicados entre los años 2000 y 

2020. 

• Reporten el perfil lipídico completo antes y 

después de la intervención o el perfil lipídico 

inicial y el cambio.  

• Intervenciones en individuos mayores de 18 

años. 

• Reportaran tiempo y dosis. 

Artículos:  

• Metaanálisis o revisiones sistemáticas del 

tema central. 

• Población menor de 18 años. 

• Se emplearan suplementos o vitaminas.  

• Modificaran la dieta o actividad física en la 

muestra.  

• Estudios in vitro 

• Que no tuvieran otra variable que 

estuvieran modificando en la intervención 

para no sesgar el resultado como las 

calorías, carbohidratos, proteína, actividad 

física, entre otros. 

 



 

 

5.3.1. Palabras clave utilizadas y estrategias de búsqueda: Para la realización de la 

búsqueda en las bases de datos indexadas SCOPUS y PUBMED se usaron las siguientes 

cadenas de consulta:  

Tabla 3. Estrategias de búsqueda en cada base de datos seleccionada 

1. TITLE-ABSTRACT ("coconut oil" OR "canola oil" OR “rapeseed oil” OR 

"Sunflower oil" OR "Extra virgin olive oil" OR "Palm oil" OR 

"hybrid palm oil"); 2. AND TITLE-ABSTRACT ("lipid profile" 

OR cholesterol OR triglycerid*) 

2. AND TITLE-ABSTRACT (“young adult*” OR adult* OR "50 years old") 

3. AND TITLE-ABSTRACT (“young adult*” OR adult* OR "50 years old") 

4. NOT TITLE-ABSTRACT (animal* OR "in vivo" OR mouse OR mice OR murine OR rats 

OR rabbit* OR piglets OR pig OR hens OR adulteration OR 

adultered)) 

 

En cada base se limitó la búsqueda de las publicaciones entre los años 2000 y 2020. Luego 

se filtró por palabras clave en inglés: “Cardiovascular diseases”, “HDL”, “LDL”, “cardiovascular 

risk”, “Atherosclerosis” y “Hyperlipidemias”.  

 

Se identificaron 370 (n= 370) artículos científicos, se leyó el resumen de los artículos y se 

descartaron los que estuvieran fuera de los criterios de inclusión y exclusión mencionados 

anteriormente (Tabla 2); obteniendo 82 artículos. Adicionalmente, se depuraron documentos 

iguales y que no cumplieran con los criterios de inclusión, obteniéndose un total de 40 artículos 

definitivos para su análisis en el presente trabajo de grado.  

 

5.4. Organización de la información extraída de los artículos seleccionados 

Los artículos incluidos en el presente trabajo se guardaron en el gestor de administración y 

referencia de documentos Mendeley Desktop versión 1.19.4. y la información fue recopilada 

en una matriz de conocimientos (ver anexo 2) construida en Microsoft Excel 2016, la cual 

incluyó las siguientes variables: Autores, título de la revista, factor de impacto, año de 

publicación, título del estudio, objetivo del estudio, aceite vegetal empleado, tamaño de la 

muestra, duración de la intervención y resultados de la intervención (TG, CT, cHDL y cLDL). 

Las unidades de concentración de lípidos y lipoproteínas reportadas se unificaron a mg/dl, las 

de la dosis suplementada de aceite vegetal en mililitros (ml) y el tiempo de intervención en 

días.   



 

 

Con los datos organizados en la matriz, se procedió a relacionar gráficamente los aceites 

vegetales suministrados en las intervenciones con los resultados del perfil lipídico (TG, CT, 

cHDL y cLDL) inicial y final de cada intervención.  

 

Finalmente, teniendo en cuenta el estudio realizado por Pineda & Ojeda (2016),en el que 

establecieron el índice que relaciona los lípidos y lipoproteínas antes y después de realizar 

una intervención con los días de intervención, se aplicó este índice a los resultados obtenidos 

de los artículos seleccionados en la revisión para cada variable de lípidos y lipoproteínas, los 

resultados de aceites con una sola intervención no se tuvieron en cuenta para calcular el índice 

dado que no hay suficientes datos para hacer un análisis estadístico. Este índice se puede 

observar en la ecuación (1).  

Índice =
𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙−𝑀𝑒𝑑𝑖𝑎 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑠𝑡á𝑛𝑑𝑎𝑟

 𝐷í𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖ó𝑛 
            Ecuación (1) (Pineda y Ojeda. 2016) 

Donde: 

La media inicial corresponde al valor de cada variable (TG, CT, cHDL y cLDL) en mg/dl antes 

de cada intervención. 

La media final corresponde al valor de cada variable (TG, CT, cHDL y cLDL) en mg/dl a la 

post intervención. 

La desviación estándar es la desviación estándar del valor post intervención en cada 

variable. 

Los días de intervención son el total de días que duró la intervención.  

 

Los índices calculados se graficaron como variable dependiente y los aceites como variable 

independiente en figuras de Boxplot para observar su tendencia estadística y la visualización 

de los datos obtenidos. Finalmente, con el fin de conocer los aceites vegetales que generaban 

resultados benéficos con respecto a cada variable del perfil lipídico, se utilizó el software IBM 

SPSS Statistics versión 22.0, donde se realizó la prueba de igualdad no paramétrica Kruskal 

Wallis. 

6. Resultados  

La selección de los artículos, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados en la tabla 2, arrojó un total de 40 artículos científicos, los cuales se encontraron 

principalmente en las bases de datos SCOPUS (n=18; 45%) y PUBMED (n=22; 55%).   

6.1. Matriz de conocimientos cuantitativa 

En el anexo 2 se puede observar la matriz de conocimientos, de la cual se extrajeron los 

resultados del perfil lipídico, antes y después de cada estudio, con los tipos de aceite vegetal 



 

 

suministrado, encontrándose 66 intervenciones (Figura 1). En la figura 1 se observa que el 

aceite de canola es el que más intervenciones reporta (19.7%; n=13), seguido del aceite de 

oliva extra virgen (18.2%; n=12). 

 

Figura 1. Número de intervenciones con los aceites vegetales 

Con el fin de facilitar el análisis y visualización del efecto del consumo de aceite vegetal sobre 

los TG, CT, cHDL y cLDL, se estructuró la información obtenida de los artículos de revisión y 

se tabuló en la matriz de conocimientos según el tipo de aceite suministrado. Se obtuvieron 

cinco grupos de aceites de la siguiente forma: 1. Aceite de canola, canola alto oleico y canola 

DHA; 2. Aceite de coco, aceite de coco extra virgen y aceite de coco virgen; 3. Aceite de girasol 

y aceite de girasol alto oleico; 4. Aceite de oliva y aceite de oliva extra virgen; 5. Aceite híbrido 

de palma (OXG), aceite de palma, oleína de palma y oleína de palma de roja;  de manera que 

en total se construyeron 20 figuras (Figura 2 – 5 y anexo 3); organizadas según las variables 

de estudio (las cuatro variables dependientes: TG; CT; cHDL y cLDL) por cada grupo de aceite.  

6.1.1. Efecto del consumo de aceite vegetal sobre los triglicéridos (TG) 

De las 13 intervenciones con aceite de canola, 10 presentaron diferencia significativa en los 

niveles plasmáticos de TG. Sin embargo, es de resaltar que tres de estas aumentaron los 

niveles de TG en vez de disminuirlos con dosis suministradas de 11 ml/día y 20 ml/día de 

aceite de canola y la otra con 35 ml/día a través de aceite de canola prensado en frío (mayor 

aumento); mientras que las siete restantes disminuyeron significativamente los TG y 

manejaron dosis mayores a 25 ml/día. En cuanto a las tres intervenciones restantes que no 

tuvieron diferencia significativa manejaban las dosis más bajas de todas las intervenciones. 



 

 

Cuando el aceite de canola contiene DHA, la intervención presenta una reducción significativa 

en los TG con una dosis de 60 ml/día, pero cuando el aceite de canola era alto oleico, una 

intervención aumentó los TG significativamente y con ese mismo aceite en doble de tiempo y 

doble dosis (60 ml/día) disminuyó los TG significativamente.  

En cuanto al grupo del aceite de coco, con las ocho intervenciones, seis no presentaron 

cambios significativos en los TG, las dos restantes presentaron disminuciones significativas 

con dosis de 30 ml/día en 28 días y 15 ml/día cuando se empleó por dos años. 

Con respecto al aceite de girasol, de las nueve intervenciones recopiladas, solo cuatro 

mostraron cambios significativos en los niveles de TG, siendo uno de ellos por aumento con 

una dosis de 30 ml/día; mientras que, en las tres intervenciones de aceite de girasol alto oleico, 

una no presentó cambios en los niveles cuando la dosis era 8 ml/día y las otros dos 

disminuyeron significativamente los TG con una dosis mínima de 4 ml/día.  

De las seis intervenciones con aceite de oliva, la mitad disminuyeron significativamente y de 

las 12 intervenciones con aceite de oliva extra virgen dos aumentaron, una con dosis de 40 

ml/día en población mayor de 65 años y la otra con dosis 15 ml/día, y solo dos disminuyeron 

significativamente los niveles plasmáticos de TG en población estudio mayor de 50 años con 

dosis de 54 ml/día y 20 ml/día respectivamente; otras seis disminuyeron, aunque no 

significativamente. 

En cuanto al aceite de palma se encontró que las tres intervenciones analizadas disminuyeron 

significativamente los TG con dosis de 10 ml/día durante 14 días y 42 ml/día durante 49 días 

de intervención. Los aceites de oleína de palma e híbrido de palma (OXG) se caracterizaron 

por incrementar los TG en dosis mayores de 21ml/día, aunque en su mayoría no fue 

significativo este aumento. Por último, se encontró que la oleína de palma roja disminuyó los 

niveles de TG en la intervención en un tiempo de 28 días y dosis suministrada de 25 ml/día, 

pero este descenso no fue significativo. 

A continuación, en la figura 2 se observa como ejemplo el grupo de aceite de canola y 

derivados debido a que fue el grupo que mejores resultados se obtuvieron en los niveles de 

TG.  Las otras gráficas correspondientes a los demás aceites se encuentran en los anexos 7 

al 10. 



 

 

 

Figura 2. Cambio de los Triglicéridos (TG) postintervención respecto a preintervención 
con aceite de canola (AC), canola DHA y aceite de canola alto oleico (AC alto oleico). *p 
<0.05 

6.1.2. Efecto del consumo de aceite vegetal sobre el colesterol total (CT) 

El grupo de los aceites de canola y derivados fue el que presentó una mayor disminución de 

los niveles de CT plasmático, frente a los otros grupos de aceites analizados en el presente 

trabajo (Figura 3). Para el aceite de canola se encontraron en total 13 intervenciones, de las 

cuales 12 disminuyeron significativamente con dosis de 9.2 ml/día a 60 ml/día y la otra 

intervención presentó un aumento no significativo de los niveles de CT con una dosis de 20 

ml/día en población de 30 a 65 años. El aceite de canola con DHA presentó disminución 

significativa del CT con una dosis de 60 ml/día y el aceite de canola alto oleico, al igual que 

en los TG, mostró en una intervención un aumento no significativo (dosis 20 ml/día), y en la 

otra intervención presentó una disminución significativa en el doble de tiempo (42 días) y dosis 

de 60 ml/día. 

Respecto al grupo de aceites que contienen aceite de coco (ocho intervenciones), ninguna 

intervención disminuyó los niveles de CT significativamente, tres de estas aumentaron 

significativamente los niveles cuando los estudios tenían un tiempo de intervención de 28 días 

y las dosis de 30 ml/día a 54.4 ml/día.   

Con respecto a las nueve intervenciones del aceite de girasol, cinco presentaron cambios 

significativos en el CT plasmático, es importante resaltar que una los aumentó en lugar de 

disminuirlos en una muestra con 52 años de media, y en las cuatro restantes disminuyeron 

significativamente. Todas las intervenciones mantuvieron dosis que oscilaron de 15 a 42 

21 21 28 28 28 28 30
42 42 49 56 56

182

30
21

42

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

0,0

50,0

100,0

150,0

200,0

250,0

D
ía

s 
d

e 
in

te
rv

en
ci

ó
n

m
g/

d
l

TG preintervención (mg/dl) TG postintervención (mg/dl) Tiempo de consumo (días)



 

 

ml/día con diferente duración del estudio. Por el contrario, para el aceite de girasol alto oleico 

se encontraron disminuciones significativas en las tres intervenciones analizadas con 

pequeñas dosis de 4 ml/día y 8 ml/día.  

Tres de las intervenciones de aceite de oliva muestran disminución significativa de los niveles 

de CT con dosis de 15 ml/día y 40 ml/día, observando un mayor cambio en la dosis menor, y 

una intervención presentó aumento significativo de CT cuando la población es mayor de 50 

años en un tiempo de 56 días y una dosis de 30 ml/día. En cuanto al aceite de oliva extra 

virgen, de las 12 intervenciones, cuatro disminuyeron, observando mayor disminución con 

dosis suministradas entre 15 ml/día a 25 ml/día y una aumentó significativamente con una 

dosis de 50 ml/día.  

El aceite de palma solo presentó disminución significativa en una intervención aplicada a un 

grupo de mujeres con dosis de 10 ml/día, las otras dos intervenciones aumentaron los niveles 

de CT pero estos no fueron significativos con dosis suministradas de 10 ml/día y 42 ml/día. 

Con el aceite híbrido de palma (OXG) y la oleína de palma disminuyeron significativamente 

los niveles plasmáticos de CT con dosis de 15 ml/día a 48 ml/día, a excepción de una 

intervención de la oleína de palma que aumentó significativamente en un tiempo de 28 días y 

con dosis de 25 ml/día. Las otras gráficas correspondientes a los demás aceites se encuentran 

en los anexos 11 al 14. 

 

Figura 3. Cambio del Colesterol total (CT) postintervención respecto a preintervención 
con aceite de canola (AC), aceite de canola DHA (Canola DHA) y aceite de canola alto 
oleico (AC alto oleico). *p<0.05 
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6.1.3. Efecto del consumo de aceite vegetal sobre el colesterol HDL (cHDL) 

El aceite de canola no presentó aumentos significativos de los niveles plasmáticos de cHDL 

en ninguna intervención analizada, por el contrario, de las 13 intervenciones, cinco 

presentaron disminución significativa en cHDL donde en la mayoría de las intervenciones 

fueron con dosis menores a 17 ml/día. La intervención de aceite de canola enriquecido con 

DHA presentó un aumento significativo de cHDL en plasma, así como el aceite de canola alto 

oleico en una intervención mientras que en la otra disminuyó los niveles de cHDL con una 

dosis de 60 ml/día durante 42 días de consumo, sin embargo, estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos.  

Las intervenciones con los aceites que contienen aceite de coco fueron las que mayor 

aumento significativo de cHDL presentaron (n=6) cuando las dosis eran mayores de 30 ml/día, 

en las otras dos intervenciones, una se mantuvo igual en los niveles de cHDL y la otra 

aumentó, pero sin cambios significativos.  

El aceite de girasol solo presentó un aumento significativo (dosis 32.5 ml/día) en una 

intervención de las nueve; de estas, cuatro aumentaron y tres disminuyeron los niveles, 

aunque sin valor p significativo. La otra intervención mantuvo los niveles de cHDL. De las tres 

intervenciones del aceite de girasol alto oleico, dos muestran diferencias significativas, donde 

una disminuyó y la otra aumentó significativamente con una dosis de 4 ml/día durante 84 días.  

De las seis intervenciones del aceite de oliva, solo una aumentó significativamente (dosis 15 

ml/día) y de las 12 intervenciones de aceite de oliva extra virgen cuatro presentaron un 

aumento significativo de los niveles plasmáticos de cHDL en población mayor de 50 años y 

dosis de 20 ml/día, 40 ml/día y 50 ml/día.  

El aceite de palma no presentó cambios significativos en ninguna de las tres intervenciones, 

se observa que dos disminuyeron y la otra intervención se mantuvo igual. La oleína de palma 

roja muestra un aumento significativo en la intervención durante 28 días y dosis suministrada 

de 25 ml/día, mientras que el aceite híbrido de palma en su intervención disminuyó el cHDL 

sin datos significativos con dosis de 25 ml/día. En cuanto a la oleína de palma, presentó tres 

cambios significativos de las siete intervenciones, siendo una de las tres con disminución 

significativa y los dos restantes aumento significativo con dosis muy similares: 21 y 25 ml/día 

respectivamente. Las otras gráficas correspondientes a los demás aceites se encuentran en 

los anexos 15 al 18. 



 

 

 

Figura 4. Cambio del cHDL postintervención respecto a preintervención con aceite de 
coco, aceite de coco extra virgen y aceite de coco virgen. *p<0.05 

6.1.4. Efecto del consumo de aceite vegetal sobre el colesterol LDL (cLDL) 

De manera similar a lo observado en la figura 3, donde el grupo de aceites de canola tuvo 

mayor prevalencia en la disminución de los niveles de CT, se observa que los niveles de cLDL 

con este grupo de aceites también disminuye. De las 13 intervenciones con aceite de canola, 

12 disminuyeron los valores de cLDL, de las cuales 11 obtuvieron disminuciones significativas 

y la intervención restante presentó aumento no significativo siendo una de las que menor 

tiempo de duración tuvo y dosis de 20 ml/día (Figura 5). El aceite de canola DHA en su 

intervención disminuyó significativamente; y el aceite de canola alto oleico al igual que los TG 

y CT, mostró en una intervención un aumento no significativo y en la otra intervención presentó 

una disminución significativa en el doble de tiempo (42 días) y dosis (60 ml/día). 

De las 4 intervenciones de aceite de coco, dos aumentaron y dos disminuyeron los niveles de 

cLDL, aunque ninguno con datos significativas, el aceite de coco extra virgen disminuyó 

significativamente en solo una intervención con una dosis de 50 ml/día y el aceite de coco 

virgen presentó una intervención con aumento significativo en los niveles de cLDL cuando la 

dosis era de 30 ml/día; sin embargo presentó un leve aumento de las concentraciones 

plasmáticas de cLDL con la misma dosis en población de 18 a 25 años.  

El aceite de girasol presentó diferencias significativas en seis de sus nueve intervenciones, 

dos de estas mostraron un aumento significativo de cLDL en un tiempo de 56 días y dosis de 
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30 ml/día; los cuatro restantes disminuyeron significativamente los niveles de cLDL con 

diversas dosis que oscilaron de 15 ml/día a 42 ml/día. En cuanto a las tres intervenciones de 

aceite de girasol alto oleico, dos disminuyeron significativamente (p<0.05) cuando las dosis 

eran menores (4 ml/día). Por otra parte, el aceite de oliva presentó diferencias significativas 

en cuatro intervenciones, donde dos disminuyeron con las dosis más bajas (15 ml/día) y dos 

aumentaron con dosis de 40 ml/día y 30 ml/día respectivamente; y el aceite de oliva extra 

virgen, solo cuatro intervenciones presentaron disminuciones significativas, así como se 

presentó en los niveles de CT. Por último, el aceite híbrido de palma (OXG) y la oleína de 

palma roja disminuyeron significativamente en sus intervenciones (p<0.05); y la oleína de 

palma en sus siete intervenciones, solo dos presentaron diferencias significativas en la cual 

una aumentó con dosis de 25 ml/día y la otra disminuyó tras el consumo de 21 ml/día. Las 

otras gráficas correspondientes a los demás aceites se encuentran en los anexos 19 al 22. 

 

Figura 5. Cambio del cLDL postintervención respecto a preintervención con aceite de 
canola (AC), aceite de canola DHA y aceite de canola alto oleico (AC alto oleico). 
*p<0.05 

6.2. Resultados del índice aplicados a cada variable (TG, CT, cHDL y cLDL)  

Tres de las 66 intervenciones no fueron incluidos en el cálculo del índice (Ecuación 1) puesto 

que eran tres tipos de aceite cada uno con solo una intervención a las cuales no se pudo 

aplicar un análisis estadístico. Los resultados se organizaron por variable dependiente: TG, 

CT, cHDL y cLDL (ver Anexo 23), estos resultados se graficaron en figuras Boxplot 

obteniéndose cuatro figuras (una por cada variable; figuras 6 a la 9). Finalmente, se realizó la 

prueba no paramétrica de Kruskal Wallis con el fin de determinar la significancia de los índices 

21 21
28 28 28 28 30

42 42
49

56 56

182

30
21

42

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

140,0

160,0

180,0

200,0

D
ía

s 
d

e 
in

te
rv

en
ci

ó
n

m
g/

d
l

cLDL preintervención (mg/dl) cLDL postintervención (mg/dl) Tiempo de consumo (días)

* * * * * * * * * * * * * *



 

 

en cada tipo de aceite vegetal. Los valores de p obtenidos por Kruskal Wallis arrojaron valores 

mayores a 0.05, lo cual representa que no existen diferencias significativas en ninguna de las 

variables dependientes, estos resultados de p demuestran que no hubo diferencias 

significativas, sobre el perfil lipídico entre los aceites vegetales evaluados.   

Tabla 4. Valores de p para cada lípido o lipoproteína según la prueba no paramétrica 

Kruskal Wallis, en las 63 intervenciones estudiadas 

Lípido o lipoproteína Valor p  

Triglicéridos (TG) 0.317 

Colesterol total (CT) 0.189 

Colesterol HDL (cHDL) 0.157 

Colesterol LDL (cLDL) 0.457 

 

En las figuras BoxPlot se puede observar que los datos obtenidos del índice para cada aceite 

vegetal son muy similares entre sí, (las medianas están cercanas al cero) excepto para el AC 

alto oleico, que al presentar solo dos intervenciones con datos muy diferentes uno del otro, se 

observa una caja más amplia, es decir, los índices son muy distintos. El aceite de canola (AC) 

es el aceite que más presenta valores fuera del rango (ver los puntos en las figuras 6 al 9), 

esto se debe a que se obtuvieron datos muy diferentes con respecto a los demás aceites 

vegetales; sin embargo, al ser pocos datos, no muestran un valor de p significativo. Así mismo, 

el aceite de oliva extra virgen (AOEV), es otro aceite que al aplicar el índice se observan 

valores fuera de rango en todas las variables estudiadas, y tampoco mostraron un valor de p 

significativo en la prueba paramétrica Kruskal Wallis.  

6.3. Triglicéridos (TG) 

 



 

 

Figura 6. Índice para la evaluación de los triglicéridos en las 63 intervenciones con los 
aceites vegetales 

 

6.4. Colesterol Total (CT) 

 

Figura 7. Índice para la evaluación del Colesterol total en las 63 intervenciones con los 
aceites vegetales 

 

6.5. Colesterol HDL (cHDL) 

 

Figura 8. Índice para la evaluación del cHDL en las 63 intervenciones con los aceites 
vegetales 



 

 

6.6. Colesterol LDL (cLDL) 

 

Figura 9. Índice para la evaluación del cLDL en las 63 intervenciones con los aceites 
vegetales 

7. Discusión de resultados 

La presente revisión de literatura permitió identificar que los aceites vegetales analizados, 

aunque presenten diferente composición o algunos con composición semejante, generan un 

efecto distinto en el perfil de TG, CT, cHDL y cLDL; en tiempos de intervención que van desde 

14 días a 720 días y en diferentes poblaciones. Cada aceite vegetal presenta sus propias 

características de ácidos grasos lo que desencadena una absorción y metabolismo de los 

mismos similar o distinta en el organismo.  

A pesar que para el aceite de canola enriquecido con DHA solo se logró encontrar en la 

revisión un estudio relacionado con la temática del presente trabajo, es destacable que con 

este tipo de aceite se encontró beneficios en los valores de TG, CT, cHDL y cLDL. También, 

se recalca el hecho de que la intervención se realizó en un tiempo corto de 30 días y dosis de 

60 ml/día en personas que tenían riesgo de síndrome metabólico (Pu et al., 2016). Lo anterior 

nos lleva a proponer ahondar en la búsqueda de más información o investigaciones sobre el 

aceite de canola DHA, de manera que se pueda tener mayor número de datos y aumentar la 

confiabilidad de los análisis. No obstante, en otro estudio realizado por Jones (2014), se 

demostró el efecto positivo del consumo de canola DHA en la presión arterial, reducciones de 

TG y cLDL plasmático y aumento de cHDL.  

Así mismo, Jones y colaboladores (2014), encontraron que al comparar los valores de cLDL 

con dieta suplementada con aceite de canola y aceite de canola DHA, se observó que los 

niveles de cLDL bajan más al consumir el aceite de canola sin DHA, sugiriendo que el DHA 



 

 

tiene un efecto menor sobre la disminución del cLDL, es decir colesterol (Jones et al., 2014). 

Lo anterior indica, que posiblemente la suplementación con aceite de canola enriquecido con 

DHA favorecen el perfil lipídico, puesto que se ha demostrado que tanto el EPA como el DHA 

aumentan los ácidos grasos en las membranas celulares. Además, el consumo de estos 

ácidos grasos poliinsaturados pertenecientes a la familia omega 3 se asocia con una más  baja 

incidencia de enfermedades cardiovasculares aumentando las concentraciones de cHDL y 

reduciendo TG debido a la inhibición de la síntesis de VLDL y TG en el hígado (Ramprasath 

et al., 2015; Valenzuela B et al., 2011). También, el DHA, se reconoce como un factor 

antiaterogénico ya que inhibe procesos inflamatorios (Ramprasath et al., 2015).  

En cuanto al aceite de girasol alto oleico (AG alto oleico), solo se encontraron tres 

intervenciones; una de ellas con el doble de la dosis y 21 días de estudio mientras que las 

otras dos intervenciones usaron 4 ml/día y 84 días de estudio. Las intervenciones con menor 

dosis y mayor tiempo de suplementación mostraron tener mejores beneficios sobre el perfil 

lipídico, lo cual sugiere que, para este tipo de aceite el tiempo de intervención es una variable 

importante a la hora de obtener resultados significativamente favorables sobre el perfil lipídico, 

ya que se observó que a mayor tiempo mayor efecto con bajas dosis. 

Para el aceite de canola alto oleico (AC alto oleico) se encontraron dos intervenciones. Cuando 

la dosis era de 60 ml/día en un tiempo de 42 días; es decir, tres veces la dosis (20 ml/día) y el 

doble del tiempo (21 días) aplicado en la otra intervención, se observaron resultados 

favorables en TG, CT y cLDL. Lo anterior indica que posiblemente el AC alto oleico es un 

cardioprotector a través de los efectos hipolipemiantes que este ejerce debido a la capacidad 

que muestra para reducir CT, cLDL y además mantener las concentraciones de cHDL 

(Gillingham et al., 2011). Según Moreno et. al. (2008), una dieta rica en MUFA puede prevenir 

las modificaciones oxidativas de LDL y reduce la absorción de macrófagos de LDL oxidado en 

plasma.  

Lo anterior es corroborado por Johnson (2014), quien explica que al ácido oleico (ácido graso 

monoinsaturado) se le atribuyen efectos cardioprotectores; es decir que los aceites vegetales 

que contienen este ácido graso pueden contribuir a estos mejorar los niveles sobre el  CT, 

cHDL y cLDL, tal es el caso del AG alto oleico y el AC alto oleico (Johnson, 2014). Así mismo, 

se ha encontrado que el consumo de ácido graso oleico podría disminuir la capacidad oxidativa 

de LDL, sugiriendo un efecto antiaterogénico del ácido oleico y su influencia sobre la 

membrana celular, también se ha demostrado que el que el ácido oleico regula procesos 

antiinflamatorios pudiéndolos considerar mediadores de enfermedades relacionadas con 

dichos procesos (Johnson, 2014). 



 

 

El aceite de canola fue el que más estudios se encontraron en la revisión, observándose 

disminuciones significativas de TG, CT y cLDL, además de una reducción no significativa de 

cHDL en la mayoría de las 13 intervenciones. Dado que el ácido graso predominante (61%) 

en el aceite de canola es el oleico (Agüero et al., 2015), se sabe que el consumo de MUFA se 

relaciona con la mejora del perfil lipídico (Salas et al., 2015), se resalta la disminución de las 

concentraciones de cHDL, lo cual se deba posiblemente a la disminución del CT, por lo que 

esta reducción del cHDL no sería un efecto negativo. En otros estudios también se ha 

observado estas mismas tendencias (Cabezas-Zábala et al., 2016; Saedi et al., 2017). De 

igual manera, en estudios que datan desde 2001, se ha indicado una reducción significativa 

del perfil lipídico, en especial de los niveles de CT y cLDL con dosis de aceite de canola 

superiores a 25 ml/día (Agüero et al., 2015). No obstante, de la información obtenida en esta 

revisión se evidencia que es posible obtener resultados estadísticamente significativos incluso 

a partir de dosis desde los 11 ml/día. 

El aceite híbrido de palma (OXG) presenta un contenido de ácido graso oleico de 54.6% y de 

AGS de 33.5%, siendo estos AGS conocidos como factor de riesgo para presentar ECV, pues 

se ha evidenciado que aumentan las concentraciones de CT, cLDL y disminuyen el cHDL 

(Salas et al., 2015). Sin embargo, estos efectos se ven contrarrestados por la posición de los 

sustituyentes del glicerol (AGS y ácido graso oleico) para formar el triglicérido, puesto que el 

ácido palmítico y el ácido esteárico se encuentran esterificando las posiciones del C1 y C3 del 

glicerol, lo cual favorece la disminución de la absorción de estos AGS; mientras que el ácido 

graso oleico ocupa la posición del C2 del glicerol (Mozzon et al., 2013), lo que permite que 

pueda ser más eficientemente absorbido.  

A pesar de que solo se encontró en la revisión una intervención con el aceite híbrido de palma 

OXG, en dicho estudio se observaron efectos favorablemente significativos en la disminución 

de CT y cLDL, con dosis suplementada de 25 ml/día durante 90 días (Mozzon et al., 2013). 

Siendo esto muy similar a lo encontrado en los aceites altos en ácido graso oleico lo que 

conlleva a que los científicos denominen este aceite como un posible cardioprotector; no 

obstante, se recomienda revisar o hacer más investigaciones con este tipo de aceite.  

El aceite de girasol, fuente de ácido graso linoleico, según los resultados de los artículos 

revisados, no se encontraron resultados concluyentes para establecer sugerencias o 

generalidades respecto al consumo y beneficios del aceite sobre el perfil lipídico. Por ejemplo, 

en solo una intervención (de las nueve revisadas) y en menos del 50% de las intervenciones 

se observan disminuciones significativas de TG, CT y cLDL. En una intervención analizada, 

Kratz (2002), afirma que el omega 6 (ácido linoleico - PUFA) parece tener un mayor potencial 



 

 

para la reducción de los niveles plasmáticos de cLDL que los MUFA. Otra intervención, afirma 

que tanto MUFA como PUFA, disminuyen los niveles de cLDL al aumentar el tamaño del grupo 

de éster de colesterol estimulando al ARNm del receptor de LDL; este efecto de regulación 

aumenta cuando el colesterol que proveniente de la dieta es alto (Sánchez-Muniz et al., 2009).  

Según Salas y colaboradores (2015), se ha evidenciado que los PUFA (w-6) pueden tener un 

efecto hipocolesterolemiante cuando se sustituyen isoenergéticamente por carbohidratos o 

por AGS; así mismo, un importante hallazgo es la reducción de PCSK9 (Proprotein convertase 

subtilisin Kexin 9), la cual es un mecanismo hipocolesterolemiante y una proteasa, que 

degrada los receptores celulares para LDL aumentándolos en plasma. Sin embargo, se ha 

concluido que el aceite de girasol puede contribuir a un aumento en la peroxidación de lípidos 

en comparación con aceites ricos en MUFA, debido a que LDL ricas en PUFA pueden ser 

oxidadas más fácilmente, aunque su contenido de vitamina E puede suavizar este efecto 

(Palazhy et al., 2018). De acuerdo con lo obtenido, se puede sugerir una reducción en el 

consumo de este aceite ya que puede presentar una mayor tasa de peroxidación lipídica. 

Para el aceite de oliva extra virgen (AOEV), se encontraron 12 estudios, en seis de ellos se 

observó una reducción del perfil lipídico, lo cual coincide con estudios que reportan los efectos 

benéficos del aceite de oliva extra virgen sobre la salud debido a su composición 

principalmente de MUFA (ácido oleico), su contenido de vitamina E y compuestos fenólicos 

(Caporaso et al., 2015). La literatura científica, ha demostrado que el AOEV, ejerce efectos 

favorables sobre la disminución del riesgo de ECV reduciendo el CT y cLDL, y aumentando la 

relación cHDL/CT; así mismo, reduce la susceptibilidad del cLDL a la oxidación y logra mejorar 

la función endotelial y presión arterial (Venturini et al., 2015). Esto ha permitido utilizar el AOEV 

como terapia nutricional para tratar la dislipidemia y por lo tanto la disminución del riesgo 

aterosclerótico es de suma importancia para prevenir las ECV.  

El aceite de oliva (AO) contiene en su mayoría ácido oleico (72-79%) y al igual que el AOEV 

también presenta un alto contenido de antioxidantes como carotenos, compuestos fenólicos y 

vitamina E (Agüero et al., 2015). De este aceite se encontraron seis intervenciones, pero 

solamente tres mostraron diferencias significativas con dosis que oscilaron entre 15 y 50 ml/día 

y tiempos de intervención entre 28 y 180 días. De la misma forma que el AOEV, este aceite 

es altamente conocido por ser parte de la dieta mediterránea y sus beneficios sobre el perfil 

lipídico, por lo tanto, se debería esperar unos resultados parecidos a los del AOEV.  

Sin embargo, estudios recientes reportan efectos adversos del aceite de oliva cuando este es 

administrado en grandes cantidades por períodos largos de tiempo. Además, ha demostrado 

generar esteatosis hepática e hiperlipidemia posprandial, siendo este un factor de riesgo 



 

 

cardiovascular, puesto que puede cambiar la integridad del endotelio al inducir células 

musculares lisas y formación de células espumosas, así mismo, aumenta los procesos 

inflamatorios mediados por la IL-6 (Interleuquina-6) y el TNF (Saedi et al., 2017; Tomé-

Carneiro et al., 2020), por esta razón se recomienda el consumo de AO y AOEV en pequeñas 

en cantidades.  

La oleína de palma presenta un contenido de AGS de 31.4% (ácido palmítico C16:0), MUFA 

48.9% (ácido oleico) y PUFA 14.4% (ácido linoleico) (Lv et al., 2018). De las siete 

intervenciones recopiladas, solo dos intervenciones mostraron reducción significativa de TG, 

una en el CT y cuatro en el cLDL. En una intervención analizada, con dosis de 21 ml/día 

durante cuatro meses, donde hicieron toma de muestra de sangre cada mes, concluyó que el 

reemplazo con oleína de palma podía no afectar los factores de ECV (Lv et al., 2018), así 

mismo, otra intervención con 48 ml/día durante 35 días, concluyó que el consumo de oleína 

de palma tenía efectos neutrales sobre el CT y cLDL en individuos sanos comparado con el 

aceite de oliva (Sun et al., 2016). Esto coincide con un Voon (2019), donde se encontró que 

la oleína de palma podía tener efectos comparables con los aceites insaturados y diferentes 

con aceites ricos en AGS en el perfil lipídico.  

Para el aceite de palma se encontraron tres intervenciones. El aceite de palma posee 

alrededor del 50% de AGS, y aunque mostró disminuciones significativas sobre los niveles 

plasmáticos de TG, no en los de CT, cHDL y cLDL. Una de las intervenciones analizadas con 

dosis de 10 ml/día en un tiempo de 14 días pero con toma de muestra de sangre a los 21 días, 

y concluye que el hervir el aceite de palma crudo que es alto en carotenoides antes del 

consumo puede tener un efecto significativo en los niveles de TG y un efecto leve de aumento 

de cLDL en especial en hombres (Ladeia et al., 2008). Otra intervención, con aceite de palma 

y aceite de girasol concluye que se recomienda consumir más PUFA que AGS ya que los 

primeros reducen las lipoproteínas aterogénicas (Iggman et al., 2014).  

En el aceite de palma y la oleína de palma, al igual que en el aceite de hibrido de palma OXG, 

por la ubicación de sus AGS en el glicerol, la absorción de estos es menor que sus otros AGI. 

No obstante, los resultados obtenidos en la presente revisión sugieren que el aceite de palma 

no muestra resultados favorables en las concentraciones de CT, cLDL y cHDL, por esta razón, 

se pueden considerar un riesgo para desarrollar ECV y que este no tiene el potencial 

cardioprotector del aceite híbrido de palma (OXG).  En cuanto a la oleína de palma, se puede 

recomendar el consumo de este puesto que no aumenta el riesgo cardiovascular debido a su 

mejor absorción por su posición de MUFA en el triglicérido, aun así, es importante realizar y 



 

 

revisar más investigaciones acerca de este aceite para poder dar una generalidad más exacta 

respecto a su consumo adecuado.  

Los resultados del análisis para el grupo conformado por los aceites que contienen aceite de 

coco (ocho intervenciones en total) demostraron incremento en el cHDL respecto a los otros 

aceites vegetales evaluados, aunque también demostraron aumento de los niveles séricos de 

cLDL en el 50% de las intervenciones analizadas. Su composición es alrededor del 25% de 

ácidos grasos de cadena larga (ácido mirístico (14:0) y palmítico (16:0)) y 50% de ácidos 

grasos saturados de cadena media (ácido láurico (12:0)). Estos resultados confirman lo que 

dice la OMS (2016), que afirma que la ingesta de los ácidos láurico, mirístico o palmítico 

aumenta los niveles de CT, cHDL, cLDL y disminuye TG. En cambio, el consumo de solo ácido 

láurico reduce las concentraciones de CT, cHDL y cLDL comparado con una dieta alta en 

carbohidratos. 

Neelakantan y colaboradores (2020), mostraron que el consumo de aceite de coco aumenta 

los niveles de cLDL y cHDL en plasma y concluyen que este efecto hipercolesterolémico 

ocasionado por el consumo de aceite de coco se puede atribuir al alto contenido de AGS. 

Eyres y colaboradores (2016), concluyen que el aceite de coco aumenta significativamente el 

cLDL comparado con otros aceites vegetales, además, que no hay evidencia concluyente que 

respalde el consumo de aceite de coco sobre otros aceites para reducir el riesgo de ECV. Por 

lo anterior, no es posible sugerir este aceite para su consumo ni valorarlo como saludable. 

Aunque los resultados observados respecto al cHDL hayan aumentado, no necesariamente 

podría decirse que este aumento sea cardioprotector, pues esta lipoproteína tiene 

subfracciones y no todas son cardioprotectoras puesto que podría estar aumentándose a 

expensas de la fracción benéfica al verse aumentado también la LDL entonces no quiere decir 

que sea un efecto benéfico (Neelakantan et al., 2020). 

Finalmente, si se quisiera dar un orden a los aceites vegetales analizados, de los que 

mostraron tener mejores efectos benéficos en las variables de mayor a menor sería de la 

siguiente forma: aceite de canola enriquecido con DHA, aceite de canola alto oleico, aceite de 

girasol alto oleico, aceite de canola, aceite híbrido de palma (OXG), aceite de girasol, aceite 

de oliva, aceite de oliva extra virgen y oleína de palma. Por otro lado, el aceite de palma 

demostró tener efecto favorable únicamente en los niveles de TG, mientras que el aceite de 

coco y tipos de refinación solo influyeron en el cHDL, sin poder asegurar que este sea la 

fracción cardioprotectora. 

En cuanto al Índice aplicado a los resultados de la revisión, se observó en las figuras 6 al 9, 

que la mediana de todos los aceites vegetales fue similar, esto quiere decir que, al igualar las 



 

 

intervenciones en función del tiempo, los efectos de los aceites fueron muy parecidos a 

excepción del AC alto oleico. Aunque, al obtener un valor p no significativo (p>0.05) para este 

índice calculado, no se puede evidenciar cuáles aceites en específico aumentaron o 

disminuyeron significativamente las concentraciones de TG, CT, cHDL y cLDL. Pineda y 

colaboradores (2016) proponen y aplican este mismo índice, los investigadores encontraron 

que el aceite de canola fue el aceite que mejor efecto favorable presentó sobre el perfil lipídico 

debido a que este aceite reducía los niveles de CT, cLDL y TG respecto a los otros aceites 

analizados en su trabajo. 

Como fortaleza de esta revisión de literatura, los resultados del presente trabajo de grado 

proporcionan información que podría servir como punto de partida a futuros estudios 

relacionados con la temática, de manera que la información consignada facilite el 

conocimiento del consumo de aceites vegetales que beneficien el perfil lipídico. Los resultados 

de los análisis encontrados están en concordancia con lo reportado en la literatura sobre 

efectos de ácidos grasos sobre lípidos y lipoproteínas. También, es importante resaltar que la 

mayoría de los artículos científicos revisados son de revistas indexadas clasificadas como Q1 

y Q2. No obstante, una debilidad es el tamaño de la muestra en varios artículos analizados, 

esto puede impedir encontrar resultados significativos. 

8. Conclusiones 

8.1. Desde el punto de vista nutricional, los aceites como el aceite de canola enriquecido 

con DHA en un tiempo de intervención de 30 días y dosis de 60 ml/día, AC alto oleico 

con una duración de 42 días y dosis de 60 ml/día, AG alto oleico observando mayor 

efecto en un tiempo de 84 días y dosis pequeña de 4 ml/día, aceite de canola 

observando efecto desde 21 días hasta 182 de intervención y dosis de 25 ml/día a 60 

ml/día y aceite híbrido de palma (OXG) en un tiempo de 90 días y dosis de 25 ml/día, 

demostraron tener un impacto positivo sobre las concentraciones séricas del perfil 

lipídico.  

 

8.2. Por otro lado, el aceite de oliva en intervenciones de 28 a 180 días y dosis de 15 ml/día, 

y aceite de oliva extra virgen de 28 a 90 días de consumo y dosis entre 15 y 25 ml/día, 

también demostraron tener impactos positivos, aunque en menor proporción según los 

estudios científicos analizados. 

 

8.3. El aceite de canola enriquecido con DHA, aceite de girasol, aceite de oliva extra virgen, 

oleína de palma y aceite híbrido de palma OXG, contienen otros componentes como el 

DHA o antioxidantes como vitamina E, polifenoles o carotenos que posiblemente 



 

 

ayudan a disminuir la oxidación de LDL y el estrés oxidativo, por lo tanto pueden mejorar 

la función endotelial y pueden disminuir procesos inflamatorios.  

 

8.4. Se logró observar que cada aceite genera un efecto diferente sobre los niveles 

plasmáticos de lípidos y lipoproteínas, por lo tanto, es importante sugerir la ingesta de 

varios tipos de aceite vegetal (o combinaciones de varios aceites vegetales) en la dieta; 

tales como, en crudo, para ensaladas o alimentos ya preparados agregar aceite de oliva 

extra virgen o aceite híbrido de palma OXG. Para la cocción de alimentos se puede 

utilizar el aceite de canola o enriquecido con DHA o con ácido graso oleico, o aceite de 

girasol alto oleico u oleína de palma controlando su temperatura.  

 

8.5. Finalmente, es importante destacar que la información suministrada por este estudio 

sirve de base para realizar intervenciones desde la promoción y prevención de la 

enfermedad mediante la implementación del consumo de estos aceites diariamente sin 

llegar a consumir grandes cantidades. 

9. Recomendaciones 

9.1. Para futuras investigaciones de aceites vegetales, se recomienda incluir otros tipos de 

aceite como el aceite de soya, aceite de aguacate, mezclas de otros aceites vegetales, 

entre otros, para poder tener un concepto más amplio de los efectos de los aceites 

vegetales sobre la salud, en especial el perfil lipídico y seguir aportando a las 

recomendaciones y la prevención de las ECV que afectan a gran parte de la población 

anualmente.  

 

9.2. Se observa un nuevo horizonte a investigar hacia aceites que no son de alto consumo, 

los cuales presentan cambios favorables sobre el perfil lipídico en los artículos 

recopilados, puesto que faltan más estudios controlados para ratificar los resultados 

obtenidos hasta ahora.   

 

9.3. El presente trabajo de grado evidenció que, a pesar de que existe una variedad de 

investigaciones relacionada con la temática del presente trabajo de grado, es necesario 

profundizar más en las mismas con el fin de consolidar y respaldar las respuestas que 

hasta la fecha se están reportando. También es importante que se estudien otros 

parámetros bioquímicos para así poder tener bases científicas en el tratamiento y 

recomendaciones de pacientes.  
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11. Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

Variable Definición Tipo de variable 

Colesterol total 

(CT) mg/dl 

Es el proveniente de la dieta y así mismo el 

sintetizado de forma endógena, el colesterol alto 

puede indicar riesgo de ECV, se corrobora con 

cHDL y cLDL (American Heart Association, 2012). 

Dependiente 

Continua 

Colesterol HDL 

(cHDL) mg/dl 

Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

(Pedro-Botet, Rodríguez-Padial, Brotons, Esteban-

Salán, García-Lerín, Pinto, Lekuona & Ordoñez-

Llanos, 2018). 

Dependiente 

Continua 

Colesterol LDL 

(cLDL) mg/dl 

Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 

(Pedro-Botet et al., 2018). Elevado significa riesgo 

de ECV. 

Dependiente 

Continua 

Triglicéridos (TG) 

mg/dl 

Son el tipo de grasa más común de grasa en el 

organismo, un valor anormal de estos demuestra 

mayor riesgo de ECV (American Heart Association, 

2012). 

Dependiente 

Continua 

Dosis 

suministrada de 

aceite vegetal (ml) 

La cantidad de una sustancia a la que una persona 

se expone por un período de tiempo determinado 

(Greenfacts, 2020) 

Independiente  

Continua 

Tiempo (días) Época durante la cual vive alguien o sucede algo 

(Real Academia Española, 2019) 

Independiente 

Continua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2. Matriz de conocimientos de artículos 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3. Tabla de datos de TG antes y después de la intervención. *p<0.05 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG después 

(mg/dl) 
DS 

Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
canola 

21 25 195,5* 105,3 156,6* 72,6 -38,9 -20% 

Aceite de 
canola 

21 20 109,6* 5,0 118,0* 7,1 8,4 8% 

Aceite de 
canola 

28 15 76,1 217,1 71,7 100,0 -4,4 -6% 

Aceite de 
canola 

28 11 120,4* 42,5 138,9* 61,0 18,5 15% 

Aceite de 
canola 

28 9,2 123,9 53,9 109,7 57,5 -14,2 -11% 

Aceite de 
canola 

28 50 135,4* 23,9 126,2* 15,9 -9,2 -7% 

Aceite de 
canola 

30 60 169,0* 95,5 149,5* 8,0 -19,5 -12% 

Aceite de 
canola 

42 60 141,6* 64,6 128,3* 3,5 -13,3 -9% 

Aceite de 
canola 

42 17 108,8 41,6 107,1 42,5 -1,7 -2% 

Aceite de 
canola 

49 35 193,8* 100,0 226,6* 33,6 32,8 17% 

Aceite de 
canola 

56 30 148,3* 81,2 131,9* 61,1 -16,4 -11% 

Aceite de 
canola 

56 30 203,4* 62,1 186,1* 40,6 -17,3 -9% 

Aceite de 
canola 

182 50 171,7* 100,0 131,9* 69,9 -39,8 -23% 

Canola 
DHA 

30 60 169,0* 95,5 117,7* 8,0 -51,3 -30% 

AC alto 
oleico 

21 20 116,0* 6,2 120,6* 6,5 4,6 4% 

AC alto 
oleico 

42 60 141,6* 64,6 127,4* 3,5 -14,2 -10% 

Aceite de 
coco 

28 54,4 92,5 29,7 98,1 29,7 5,6 6% 

Aceite de 
coco 

84 15 115,0 54,2 111,2 37,3 -3,8 -3% 

Aceite de 
coco 

224 35 106,0 21,7 99,0 24,0 -7,0 -7% 

Aceite de 
coco 

730 15 115,0* 54,2 109,3* 47,1 -5,7 -5% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
90 13 153,7 71,2 151,7 71,2 -2,0 -1% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
28 50 78,8 15,9 85,0 15,9 6,2 8% 

Aceite de 
coco virgen 

28 30 117,2* 97,7 107,5* 80,6 -9,7 -8% 

Aceite de 
coco virgen 

56 30 67,8 24,1 64,7 24,1 -3,1 -5% 

Aceite de 
girasol 

28 40 115,1 4,4 118,6 9,7 3,5 3% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG después 

(mg/dl) 
DS 

Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
girasol 

28 15 76,1* 217,1 60,2* 115,9 -15,9 -21% 

Aceite de 
girasol 

28 25 168,2 26,5 110,6 41,6 -57,6 -34% 

Aceite de 
girasol 

49 42 58,4 10,2 57,5 14,5 -0,9 -2% 

Aceite de 
girasol 

56 30 139,0 57,9 133,7 54,4 -5,3 -4% 

Aceite de 
girasol 

56 30 178,3* 53,1 185,5* 52,6 7,2 4% 

Aceite de 
girasol 

60 32,5 184,0* 8,7 164,7* 14,0 -19,3 -10% 

Aceite de 
girasol 

180 15 161,9* 66,4 118,6* 60,2 -43,3 -27% 

Aceite de 
girasol 

730 15 111,2 48,9 112,2 45,2 1,0 1% 

AG alto 
oleico 

21 8 97,4 62,0 97,4 35,4 0,0 0% 

AG alto 
oleico 

84 4 120,7* 67,3 112,0* 44,6 -8,7 -7% 

AG alto 
oleico 

84 4 122,5* 48,1 99,7* 30,6 -22,8 -19% 

Aceite de 
oliva 

28 15 76,1 217,1 77,9 97,3 1,8 2% 

Aceite de 
oliva 

28 50 138,9* 37,2 119,4* 18,6 -19,5 -14% 

Aceite de 
oliva 

28 40 115,1 4,4 113,3 9,7 -1,8 -2% 

Aceite de 
oliva 

35 48 80,5 24,8 79,7 26,5 -0,8 -1% 

Aceite de 
oliva 

56 30 149,4* 63,2 129,0* 58,6 -20,4 -14% 

Aceite de 
oliva 

180 15 196,4* 53,1 142,5* 64,6 -53,9 -27% 

AOEV 21 54 84,1* 3,5 78,8* 4,4 -5,3 -6% 

AOEV 28 50 83,2 16,3 80,6 16,3 -2,6 -3% 

AOEV 28 15 72,6* 24,8 77,9* 27,4 5,3 7% 

AOEV 28 50 164,9 6,4 155,8 21,7 -9,1 -6% 

AOEV 42 20 186,7* 18,0 171,0* 17,9 -15,7 -8% 

AOEV 84 50 123,0 56,0 102,0 58,0 -21,0 -17% 

AOEV 84 25 112,4 11,5 102,7 9,7 -9,7 -9% 

AOEV 90 40 103,0* 9,0 113,0* 13,0 10,0 10% 

AOEV 90 10 191,0 123,0 157,0 167,0 -34,0 -18% 

AOEV 90 2 111,0 92,5 115,0 86,5 4,0 4% 

AOEV 90 4 120,0 136,5 111,0 121,0 -9,0 -8% 

AOEV 90 25 242,0 155,6 245,4 122,9 3,4 1% 

Híbrido de 
palma 
(OXG) 

90 25 194,9 85,7 210,8 136,5 15,9 8% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG después 

(mg/dl) 
DS 

Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
palma 

14 10 105,2* 21,6 91,1* 24,8 -14,1 -13% 

Aceite de 
palma 

14 10 83,9* 11,8 81,9* 13,9 -2,0 -2% 

Aceite de 
palma 

49 42 56,6* 9,7 49,6* 10,7 -7,0 -12% 

Oleína de 
palma 

28 25 168,2* 26,5 141,6* 65,1 -26,6 -16% 

Oleína de 
palma 

28 15 72,6 24,8 71,7 24,8 -0,9 -1% 

Oleína de 
palma 

28 21 77,9* 7,1 100,0* 15,0 22,1 28% 

Oleína de 
palma 

35 48 80,5* 25,7 92,0* 38,0 11,5 14% 

Oleína de 
palma 

56 21 77,9 7,1 86,7 7,1 8,8 11% 

Oleína de 
palma 

84 21 77,9 7,1 78,8 7,1 0,9 1% 

Oleína de 
palma 

112 21 77,9 7,1 77,0 7,1 -0,9 -1% 

Oleína de 
palma roja 

28 25 168,2 26,5 155,8 44,7 -12,4 -7% 

 

Anexo 4. Tabla de CT antes y después de la intervención. *p<0.05 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

CT antes 
(mg/dl) 

DS 
CT 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
canola 

21 25 259,0* 46,3 216,1* 35,2 -42,9 -17% 

Aceite de 
canola 

21 20 183,8 3,9 188,2 4,0 4,4 2% 

Aceite de 
canola 

28 15 189,1* 32,5 150,8* 25,0 -38,3 -20% 

Aceite de 
canola 

28 11 237,0* 22,8 230,4* 24,0 -6,6 -3% 

Aceite de 
canola 

28 9,2 254,8* 39,4 226,2* 37,5 -28,6 -11% 

Aceite de 
canola 

28 50 202,6* 10,1 181,4* 5,4 -21,2 -10% 

Aceite de 
canola 

30 60 207,6* 43,7 192,2* 8,0 -15,4 -7% 

Aceite de 
canola 

42 60 199,9* 34,8 175,5* 1,5 -24,4 -12% 

Aceite de 
canola 

42 17 216,5* 40,6 200,3* 38,7 -16,2 -7% 

Aceite de 
canola 

49 35 199,0* 57,6 192,5* 8,9 -6,5 -3% 

Aceite de 
canola 

56 30 163,2* 33,7 155,5* 29,1 -7,7 -5% 

Aceite de 
canola 

56 30 164,4* 39,0 157,2* 27,2 -7,2 -4% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
canola 

182 50 209,9* 34,0 198,3* 34,8 -11,6 -6% 

Canola 
DHA 

30 60 207,6* 43,7 195,6* 8,0 -12,0 -6% 

AC alto 
oleico 

21 20 184,0 3,7 187,3 4,1 3,3 2% 

AC alto 
oleico 

42 60 199,9* 34,8 177,1* 1,5 -22,8 -11% 

Aceite de 
coco 

28 54,4 188,0* 18,5 201,3* 18,5 13,3 7% 

Aceite de 
coco 

84 15 149,8 29,9 151,2 30,2 1,4 1% 

Aceite de 
coco 

224 35 193,0 14,4 193,0 16,1 0,0 0% 

Aceite de 
coco 

730 15 149,8 29,9 149,3 28,6 -0,5 0% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
90 13 177,5 51,8 183,4 51,8 5,9 3% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
28 50 228,1* 38,7 236,6* 38,7 8,5 4% 

Aceite de 
coco virgen 

28 30 219,6* 32,6 237,8* 24,1 18,2 8% 

Aceite de 
coco virgen 

56 30 190,4 18,0 187,7 18,0 -2,7 -1% 

Aceite de 
girasol 

28 40 220,0* 1,9 211,5* 5,4 -8,5 -4% 

Aceite de 
girasol 

28 15 189,1* 32,5 160,0* 26,0 -29,1 -15% 

Aceite de 
girasol 

28 25 197,2 11,6 192,2 18,0 -5,0 -3% 

Aceite de 
girasol 

49 42 162,4 13,5 162,4 19,3 0,0 0% 

Aceite de 
girasol 

56 30 172,0 51,2 170,5 40,7 -1,5 -1% 

Aceite de 
girasol 

56 30 158,6* 37,1 162,6* 39,5 4,0 3% 

Aceite de 
girasol 

60 32,5 206,8* 18,4 177,0* 14,7 -29,8 -14% 

Aceite de 
girasol 

180 15 311,2* 39,0 255,9* 30,9 -55,3 -18% 

Aceite de 
girasol 

730 15 146,8 26,5 151,6 44,5 4,8 3% 

AG alto 
oleico 

21 8 189,4* 34,8 177,9* 38,7 -11,5 -6% 

AG alto 
oleico 

84 4 181,7* 50,2 170,1* 30,9 -11,6 -6% 

AG alto 
oleico 

84 4 181,7* 42,5 158,0* 30,9 -23,7 -13% 

Aceite de 
oliva 

28 15 189,1* 32,5 163,2* 28,0 -25,9 -14% 

Aceite de 
oliva 

28 50 199,1 12,4 192,5 7,3 -6,6 -3% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
oliva 

28 40 220,0* 1,9 219,2* 5,4 -0,8 0% 

Aceite de 
oliva 

35 48 170,5 24,7 172,0 26,3 1,5 1% 

Aceite de 
oliva 

56 30 164,5* 34,4 171,5* 39,7 7,0 4% 

Aceite de 
oliva 

180 15 309,7* 39,0 238,2* 24,7 -71,5 -23% 

AOEV 21 54 218,5 5,0 219,3 5,8 0,8 0% 

AOEV 28 50 231,9 34,8 233,0 34,8 1,1 0% 

AOEV 28 15 169,3* 21,6 158,9* 24,3 -10,4 -6% 

AOEV 28 50 182,7* 16,2 211,7* 39,8 29,0 16% 

AOEV 42 20 272,4* 6,9 240,8* 7,9 -31,6 -12% 

AOEV 84 50 208,0* 73,0 203,0* 65,0 -5,0 -2% 

AOEV 84 25 197,2 6,2 191,0 0,7 -6,2 -3% 

AOEV 90 10 216,0 47,5 204,0 78,5 -12,0 -6% 

AOEV 90 2 237,0 31,0 237,0 44,0 0,0 0% 

AOEV 90 4 234,0 25,0 227,0 21,0 -7,0 -3% 

AOEV 90 25 203,8* 36,9 185,8* 28,4 -18,0 -9% 

Híbrido de 
palma 
(OXG) 

90 25 206,5* 39,1 193,9* 31,5 -12,6 -6% 

Aceite de 
palma 

14 10 156,9 22,6 157,8 23,9 0,9 1% 

Aceite de 
palma 

14 10 158,1* 19,5 152,5* 14,5 -5,6 -4% 

Aceite de 
palma 

49 42 158,5 29,0 162,4 17,4 3,9 2% 

Oleína de 
palma 

28 25 197,2* 11,6 215,4* 15,9 18,2 9% 

Oleína de 
palma 

28 15 169,3* 21,6 157* 22,0 -12,3 -7% 

Oleína de 
palma 

28 21 175,9 30,9 171,7 28,6 -4,2 -2% 

Oleína de 
palma 

35 48 166,2 24,7 169,3 27,4 3,1 2% 

Oleína de 
palma 

56 21 175,9* 30,9 165,1* 26,3 -10,8 -6% 

Oleína de 
palma 

84 21 175,9* 30,9 163,2* 18,9 -12,7 -7% 

Oleína de 
palma 

112 21 175,9* 30,9 166,3* 21,5 -9,6 -5% 

Oleína de 
palma roja 

28 25 197,2 11,6 205,3 13,5 8,1 4% 

 

 

 



 

 

Anexo 5. Tablas de cHDL antes y después de la intervención. *p<0.05 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

cHDL antes 
(mg/dl) 

DS 
cHDL 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambi

o 

Aceite de 
canola 

21 25 37,9 12,0 39,4 11,2 1,5 4% 

Aceite de 
canola 

21 20 47,3* 1,4 47,0* 1,5 -0,3 -1% 

Aceite de 
canola 

28 15 56,8* 18,5 56,0* 18,0 -0,8 -1% 

Aceite de 
canola 

28 11 51,8* 13,5 50,6* 15,4 -1,2 -2% 

Aceite de 
canola 

28 9,2 59,9 15,5 54,5 11,6 -5,4 -9% 

Aceite de 
canola 

28 50 44,8 2,3 42,1 1,5 -2,7 -6% 

Aceite de 
canola 

30 60 49,1* 11,9 47,1* 1,2 -2,0 -4% 

Aceite de 
canola 

42 60 51,4 13,5 48,3 0,4 -3,1 -6% 

Aceite de 
canola 

42 17 48,7* 9,6 46,4* 10,1 -2,3 -5% 

Aceite de 
canola 

49 35 44,4 10,4 44,5 1,5 0,1 0% 

Aceite de 
canola 

56 30 39,9 8,2 38,5 7,8 -1,4 -4% 

Aceite de 
canola 

56 30 41,0 5,5 41,6 6,9 0,6 1% 

Aceite de 
canola 

182 50 53,0 11,2 54,1 12,0 1,1 2% 

Canola DHA 30 60 49,1* 11,9 51,0* 1,2 1,9 4% 

AC alto oleico 21 20 46,6* 1,4 47,5* 1,5 0,9 2% 

AC alto oleico 42 60 51,4 13,5 49,5 0,4 -1,9 -4% 

Aceite de 
coco 

28 54,4 46,0* 8,5 49,0* 8,5 3,0 7% 

Aceite de 
coco 

84 15 40,8 9,2 40,8 10,9 0,0 0% 

Aceite de 
coco 

224 35 46,1* 3,3 50,9* 3,4 4,8 10% 

Aceite de 
coco 

730 15 40,8 9,2 43,2 10,8 2,4 6% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
90 13 37,5* 9,2 40,6* 9,2 3,1 8% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
28 50 77,3* 19,3 88,1* 19,3 10,8 14% 

Aceite de 
coco virgen 

28 30 63,9* 16,2 70,5* 18,8 6,6 10% 

Aceite de 
coco virgen 

56 30 60,3* 6,3 64,2* 6,3 3,9 6% 

Aceite de 
girasol 

28 40 54,5 0,8 51,0 2,3 -3,5 -6% 

Aceite de 
girasol 

28 15 56,8* 18,5 56,8* 14,0 0,0 0% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambi

o 

Aceite de 
girasol 

28 25 34,8 3,9 37,5 10,9 2,7 8% 

Aceite de 
girasol 

49 42 54,1 9,7 49,5 9,6 -4,6 -9% 

Aceite de 
girasol 

56 30 40,8 7,7 41,0 6,4 0,2 0% 

Aceite de 
girasol 

56 30 39,9 6,6 40,1 7,7 0,2 1% 

Aceite de 
girasol 

60 32,5 44,0* 3,5 47,8* 3,0 3,8 9% 

Aceite de 
girasol 

180 15 39,1 3,9 38,7 2,7 -0,4 -1% 

Aceite de 
girasol 

730 15 40,7 10,0 44,4 16,3 3,7 9% 

AG alto oleico 21 8 58,0 15,5 54,1 15,5 -3,9 -7% 

AG alto oleico 84 4 50,3* 11,5 54,1* 11,5 3,8 8% 

AG alto oleico 84 4 61,9* 11,6 54,1* 11,6 -7,8 -13% 

Aceite de 
oliva 

28 15 56,8* 18,5 57,9* 15,0 1,1 2% 

Aceite de 
oliva 

28 50 43,7 3,1 41,4 1,9 -2,3 -5% 

Aceite de 
oliva 

28 40 54,5 0,8 51,8 2,3 -2,7 -5% 

Aceite de 
oliva 

35 48 47,6 8,5 49,5 9,7 1,9 4% 

Aceite de 
oliva 

56 30 40,6 10,6 41,0 8,3 0,4 1% 

Aceite de 
oliva 

180 15 38,7 3,8 38,7 2,7 0,0 0% 

AOEV 21 54 46,0 1,5 47,9 1,8 1,9 4% 

AOEV 28 50 69,6* 19,3 73,5* 19,3 3,9 6% 

AOEV 28 15 57,2 9,3 56,8 10,4 -0,4 -1% 

AOEV 28 50 39,3* 2,7 43,4* 1,6 4,1 10% 

AOEV 42 20 46,2* 1,6 47,5* 2,5 1,3 3% 

AOEV 84 50 50,0 13,0 49,0 13,0 -1,0 -2% 

AOEV 84 25 58,0 2,7 58,0 2,3 0,0 0% 

AOEV 90 40 52,0* 3,0 54,0* 3,0 2,0 4% 

AOEV 90 10 45,0 20,0 43,0 17,0 -2,0 -4% 

AOEV 90 2 68,0 15,0 66,0 15,0 -2,0 -3% 

AOEV 90 4 66,0 12,0 67,0 14,0 1,0 2% 

AOEV 90 25 43,5 10,4 43,2 16,6 -0,3 -1% 

Híbrido de 
palma (OXG) 

90 25 46,3 14,2 44,3 17,9 -2,0 -4% 

Aceite de 
palma 

14 10 50,5 4,2 49,1 6,5 -1,4 -3% 

Aceite de 
palma 

14 10 51,2 4,2 51,1 5,6 -0,1 0% 

Aceite de 
palma 

49 42 54,1 5,8 54,1 9,7 0,0 0% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambi

o 

Oleína de 
palma 

28 25 34,8 3,9 41,4 5,8 6,6 19% 

Oleína de 
palma 

28 15 57,2 9,3 56,1 9,7 -1,1 -2% 

Oleína de 
palma 

28 21 63,8 2,3 61,9 2,3 -1,9 -3% 

Oleína de 
palma 

35 48 46,0 6,6 46,4 6,2 0,4 1% 

Oleína de 
palma 

56 21 63,8 2,3 65,3 2,3 1,5 2% 

Oleína de 
palma 

84 21 63,8* 2,3 53,7* 1,5 -10,1 -16% 

Oleína de 
palma 

112 21 63,8 2,3 55,7 1,9 -8,1 -13% 

Oleína de 
palma roja 

28 25 34,8* 3,9 35,9* 7,2 1,1 3% 

 

Anexo 6. Tabla de cLDL antes y después de la intervención. *p<0.05 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

cLDL antes 
(mg/dl) 

DS 
cLDL 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
canola 

21 25 184,0* 43,7 152,7* 35,1 -31,3 -17% 

Aceite de 
canola 

21 20 114,5 3,6 117,3 3,6 2,8 2% 

Aceite de 
canola 

28 15 115,2* 31,7 80,0* 24,0 -35,2 -31% 

Aceite de 
canola 

28 11 161,2* 21,6 152,7* 20,1 -8,5 -5% 

Aceite de 
canola 

28 9,2 166,6* 36,3 148,9* 31,3 -17,7 -11% 

Aceite de 
canola 

28 50 130,7* 8,9 113,3* 4,2 -17,4 -13% 

Aceite de 
canola 

30 60 124,5* 36,7 115,9* 3,1 -8,6 -7% 

Aceite de 
canola 

42 60 120,2* 29,0 102,1* 1,5 -18,1 -15% 

Aceite de 
canola 

42 17 145,8* 39,4 131,5* 35,2 -14,3 -10% 

Aceite de 
canola 

49 35 128,7* 48,3 115,9* 6,9 -12,8 -10% 

Aceite de 
canola 

56 30 80,1 23,9 79,7 20,5 -0,4 0% 

Aceite de 
canola 

56 30 102,4* 23,4 96,4* 41,0 -6,0 -6% 

Aceite de 
canola 

182 50 132,2* 31,7 123,7* 31,3 -8,5 -6% 

Canola DHA 30 60 124,5* 36,7 121,7* 3,1 -2,8 -2% 

AC alto oleico 21 20 113,9 3,2 115,4 3,7 1,5 1% 

AC alto oleico 42 60 120,2* 29,0 103,2* 1,5 -17,0 -14% 

Aceite de 
coco 

28 54,4 123,0 18,5 128,6 18,5 5,6 5% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

Aceite de 
coco 

84 15 90,3 24,4 89,3 24,7 -1,0 -1% 

Aceite de 
coco 

224 35 125,0 12,4 122,0 13,9 -3,0 -2% 

Aceite de 
coco 

730 15 90,3 24,4 91,0 21,8 0,7 1% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
90 13 108,3* 45,1 112,3* 45,1 4,0 4% 

Aceite de 
coco extra 

virgen 
28 50 135,3* 34,8 131,8* 34,8 -3,5 -3% 

Aceite de 
coco virgen 

28 30 124,0* 24,7 137,5* 27,2 13,5 11% 

Aceite de 
coco virgen 

56 30 116,6 17,6 110,5 17,6 -6,1 -5% 

Aceite de 
girasol 

28 40 143,1* 1,5 136,9* 4,2 -6,2 -4% 

Aceite de 
girasol 

28 15 115,2* 31,7 90,1* 21,0 -25,1 -22% 

Aceite de 
girasol 

28 25 127,6 11,6 126,4 16,9 -1,2 -1% 

Aceite de 
girasol 

49 42 81,2 27,1 77,3 21,1 -3,9 -5% 

Aceite de 
girasol 

56 30 86,3* 30,4 90,3* 28,0 4,0 5% 

Aceite de 
girasol 

56 30 83,1* 35,0 86,0* 35,9 2,9 3% 

Aceite de 
girasol 

60 32,5 125,9* 12,8 96,2* 10,0 -29,7 -24% 

Aceite de 
girasol 

180 15 237,8* 40,9 193,3* 34,8 -44,5 -19% 

Aceite de 
girasol 

730 15 86,1 19,6 89,6 28,9 3,5 4% 

AG alto oleico 21 8 104,4 23,2 100,5 23,2 -3,9 -4% 

AG alto oleico 84 4 104,4* 46,4 92,8* 30,9 -11,6 -11% 

AG alto oleico 84 4 92,8* 30,9 85,0* 30,9 -7,8 -8% 

Aceite de 
oliva 

28 15 115,2* 31,7 90,1* 30,0 -25,1 -22% 

Aceite de 
oliva 

28 50 128,0 11,6 123,0 11,6 -5,0 -4% 

Aceite de 
oliva 

28 40 143,1* 1,5 143,8* 4,2 0,7 0% 

Aceite de 
oliva 

35 48 98,6 14,7 96,3 16,2 -2,3 -2% 

Aceite de 
oliva 

56 30 81,5* 26,8 90,7* 28,8 9,2 11% 

Aceite de 
oliva 

180 15 231,6* 40,2 170,9* 25,5 -60,7 -26% 

AOEV 21 54 146,9* 4,2 143,8* 5,4 -3,1 -2% 

AOEV 28 50 143,1* 38,7 140,8* 38,7 -2,3 -2% 

AOEV 28 15 90,1 17,4 88,5 19,3 -1,6 -2% 



 

 

Aceite 
utilizado 

Tiempo de 
consumo 

(días) 

Dosis 
(ml/día) 

TG antes 
(mg/dl) 

DS 
TG 

después 
(mg/dl) 

DS 
Cambio 
mg/dl 

% 
cambio 

AOEV 28 50 110,1 12,6 140,9 43,3 30,8 28% 

AOEV 42 20 191,2* 7,1 160,9* 7,7 -30,3 -16% 

AOEV 84 50 136,0 39,0 127,0 42,0 -9,0 -7% 

AOEV 84 25 117,1 5,0 112,5 5,8 -4,6 -4% 

AOEV 90 40 130,0 7,0 132,0 6,0 2,0 2% 

AOEV 90 10 126,0 44,5 125,5 78,5 -0,5 0% 

AOEV 90 2 142,0 33,0 144,0 46,0 2,0 1% 

AOEV 90 4 143,0 27,0 138,0 26,0 -5,0 -3% 

AOEV 90 25 116,9* 38,1 95,7* 33,8 -21,2 -18% 

Híbrido de 
palma (OXG) 

90 25 124,0* 38,1 107,2* 36,4 -16,8 -14% 

Aceite de 
palma 

14 10 85,4 21,7 91,5 21 6,1 7% 

Aceite de 
palma 

14 10 90,2* 11,8 84,7* 18,8 -5,5 -6% 

Aceite de 
palma 

49 42 88,9 15,4 92,8 13,6 3,9 4% 

Oleína de 
palma 

28 25 127,6* 11,6 138,8* 16,3 11,2 9% 

Oleína de 
palma 

28 15 90,1 17,4 87,8 18,2 -2,3 -3% 

Oleína de 
palma 

28 21 91,2 5,0 90,9 3,9 -0,3 0% 

Oleína de 
palma 

35 48 95,5 17,0 97,4 20,1 1,9 2% 

Oleína de 
palma 

56 21 91,2 5,0 89,3 3,5 -1,9 -2% 

Oleína de 
palma 

84 21 91,2* 5,0 72,3* 3,5 -18,9 -21% 

Oleína de 
palma 

112 21 91,2 5,0 86,6 4,2 -4,6 -5% 

Oleína de 
palma roja 

28 25 127,6 11,6 131,1 15,3 3,5 3% 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 7. Cambio de los triglicéridos (TG) postintervención respecto a preintervención con 
aceite de coco (ACO), aceite de coco extra virgen (ACEV) y aceite de coco virgen (ACV). 
*p<0.05 

 

Anexo 8. Cambio de los triglicéridos (TG) postintervención respecto a preintervención con 
aceite de girasol (AG) y aceite de girasol alto oleico (AG alto oleico). *p<0.05 
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Anexo 9. Cambio en los triglicéridos (TG) postintervención respecto a preintervención con el 
aceite de oliva (AO) y aceite de oliva extra virgen (AOEV). *p<0.05 

 

Anexo 10. Cambio de los triglicéridos (TG) postintervención respecto a preintervención con 
aceite híbrido de palma (OXG), aceite de palma (AP), oleína de palma (OP) y oleína de 
palma roja (OPR). *p<0.05 
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Anexo 11. Cambio del Colesterol total (CT) postintervención respecto a preintervención con 
aceite de coco (ACO), aceite de coco extra viren (ACEV) y aceite de coco virgen (ACV). 
*p<0.05 

 

Anexo 12. Cambio del Colesterol total (CT) postintervención respecto a preintervención con 
aceite de girasol (AG) y aceite de girasol alto oleico (AG alto oleico). *p<0.05 
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Anexo 13. Cambio del Colesterol total (CT) postintervención respecto a preintervención con 
aceite de oliva (AO) y aceite de oliva extra virgen (AOEV). *p<0.05 

 

Anexo 14. Cambio del Colesterol total (CT) postintervención respecto a preintervención con 
aceite híbrido de palma (AHP (OXG)), aceite de palma (AP), oleína de palma (OP) y oleína 
de palma roja (OPR). *p<0.05 
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Anexo 15. Cambio del cHDL postintervención respecto a preintervención con aceite de 
canola (AC), aceite de canola DHA y aceite de canola alto oleico (AC alto oleico). *p<0.05 

 

Anexo 16. Cambio del cHDL postintervención respecto a preintervención con aceite de 
girasol (AG) y aceite de girasol alto oleico (AG alto oleico). *p<0.05 
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Anexo 17. Cambio del cHDL postintervención respecto a preintervención con aceite de oliva 
(AO) y aceite de oliva extra virgen (AOEV). *p<0.05 

 

Anexo 18. Cambio del cHDL postintervención respecto a preintervención con aceite híbrido 
de palma (AHP (OXG)), aceite de palma (AP), oleína de palma (OP) y oleína de palma roja 
(OPR). *p<0.05 
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Anexo 19. Cambio del cLDL postintervención respecto a preintervención con aceite de coco 
(ACO), aceite de coco extra viren (ACEV) y aceite de coco virgen (ACV). *p<0.05 

 

Anexo 20. Cambio del cLDL postintervención respecto a preintervención con aceite de 
girasol (AG) y aceite de girasol alto oleico (AG alto oleico). *p<0.05 
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Anexo 21. Cambio del cLDL postintervención respecto a preintervención con aceite de oliva 
(AO) y aceite de oliva extra virgen (AOEV). *p<0.05 

 

Anexo 22. Cambio del cLDL postintervención respecto a preintervención con aceite híbrido 
de palma (AHP (OXG)), aceite de palma (AP), oleína de palma (OP) y oleína de palma roja 
(OPR). *p<0.05 
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Anexo 23. Valores del índice de cada lípido y lipoproteína según el tipo de aceite vegetal 

 ÍNDICE 

Aceites vegetales TG CT cHDL cLDL 

Aceite de coco -0,00130 0,00000 0,00627 -0,00096 

Aceite de coco -0,00017 -0,00002 0,00030 0,00004 

Aceite de coco -0,00121 0,00055 0,00000 -0,00048 

Aceite de coco 0,00673 0,02568 0,01261 0,01081 

Aceite de coco extra virgen  -0,00031 0,00127 0,00374 0,00099 

Aceite de coco extra virgen  0,01393 0,00784 0,01999 -0,00359 

Aceite de coco virgen -0,00430 0,02697 0,01254 0,01773 

Aceite de coco virgen -0,00230 -0,00268 0,01105 -0,00619 

Aceite de girasol  0,00003 0,00015 0,00031 0,00017 

Aceite de girasol  0,01289 -0,05622 -0,05435 -0,05272 

Aceite de girasol  -0,02298 -0,03379 0,02111 -0,04950 

Aceite de girasol  -0,00127 0,00000 -0,00978 -0,00377 

Aceite de girasol  -0,00174 -0,00066 0,00056 0,00255 

Aceite de girasol  0,00244 0,00181 0,00046 0,00144 

Aceite de girasol  -0,00490 -0,03997 0,00000 -0,04269 

Aceite de girasol  -0,00400 -0,00994 -0,00082 -0,00710 

Aceite de girasol  -0,04945 -0,00995 0,00889 -0,00254 

Aceite de girasol alto oleico -0,00232 -0,00447 0,00393 -0,00447 

Aceite de girasol alto oleico -0,00887 -0,00913 -0,00800 -0,00301 

Aceite de girasol alto oleico 0,00000 -0,01415 -0,01198 -0,00800 

Aceite de canola -0,00479 -0,00473 -0,00321 -0,00035 

Aceite de canola -0,00095 -0,00997 -0,00542 -0,00967 

Aceite de canola -0,08125 -0,06417 -0,05556 -0,09247 

Aceite de canola 0,01992 -0,01490 0,00136 -0,03786 

Aceite de canola -0,02551 -0,05804 0,00638 -0,04246 

Aceite de canola -0,00761 -0,00473 0,00155 -0,00261 

Aceite de canola 0,01083 -0,00982 -0,00278 -0,01510 

Aceite de canola -0,00882 -0,02724 -0,01663 -0,02020 

Aceite de canola -0,02066 -0,14021 -0,06429 -0,14796 

Aceite de canola -0,09048 -0,38730 -0,18452 -0,28730 

Aceite de canola -0,00313 -0,00183 0,00050 -0,00149 

Aceite de canola 0,05634 0,05238 -0,00952 0,03704 

Aceite de canola -0,00157 -0,05471 -0,00159 -0,05238 

Aceite de canola alto oleico -0,09660 -0,36190 -0,11310 -0,26984 

Aceite de canola alto oleico 0,03370 0,03833 0,02857 0,01931 

Aceite de oliva  -0,00663 -0,00529 -0,04193 0,00595 

Aceite de oliva  -0,00622 0,00315 0,00086 0,00570 



 

 

 ÍNDICE 

Aceites vegetales TG 
Aceites 

vegetales 
TG 

Aceites 
vegetales 

Aceite de oliva  -0,03744 -0,03229 -0,04323 -0,01539 

Aceite de oliva  0,00066 -0,03304 0,00262 -0,02988 

Aceite de oliva  -0,00464 -0,01608 0,00000 -0,01322 

Aceite de oliva  -0,00086 0,00163 0,00560 -0,00406 

Aceite de oliva extra virgen  -0,00570 0,00113 0,00722 -0,00212 

Aceite de oliva extra virgen  0,00855  Sin reporte 0,00741 0,00370 

Aceite de oliva extra virgen  -0,01190 -0,10544 0,00000 -0,00944 

Aceite de oliva extra virgen  -0,05736 0,00657 0,05170 -0,02734 

Aceite de oliva extra virgen  -0,02088 -0,09524 0,01238 -0,09369 

Aceite de oliva extra virgen  -0,00431 -0,00092 -0,00092 -0,00255 

Aceite de oliva extra virgen  -0,00226 -0,00170 -0,00131 -0,00007 

Aceite de oliva extra virgen  0,00051 0,00000 -0,00148 0,00048 

Aceite de oliva extra virgen  -0,00083 -0,00370 0,00079 -0,00214 

Aceite de oliva extra virgen  -0,01498 0,02602 0,09152 0,02540 

Aceite de oliva extra virgen  0,00031 -0,00704 -0,00020 -0,00697 

Aceite de oliva extra virgen  0,00691 -0,01529 -0,00137 -0,00296 

Aceite de palma -0,01335 0,00457 0,00000 0,00585 

Aceite de palma -0,04061 0,00269 -0,01538 0,02075 

Aceite de palma -0,01028 -0,02759 -0,00128 -0,02090 

Oleína de palma 0,00865 0,00323 0,00184 0,00270 

Oleína de palma -0,01459 0,04101 0,04064 0,02462 

Oleína de palma 0,05262 -0,00524 -0,02950 -0,00275 

Oleína de palma 0,02213 -0,00733 0,01165 -0,00969 

Oleína de palma 0,00151 -0,00800 -0,08016 -0,06429 

Oleína de palma -0,00113 -0,00399 -0,03806 -0,00978 

Oleína de palma -0,00130 -0,01997 -0,00405 -0,00451 

 

 



 

 


