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Prevalencia de Hipercolesterolemia en adultos mayores de Costa Rica
Prevalence of hypercholesterolemia in elderly Costa Ricans

Eduardo Aguilar Ferndndez', Ana Maricela Carballo Alfaro’

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo el estudio de la prevalencia de la hipercolesterolemia (con y
sin diagndstico previo) en adultos mayores de Costa Rica e identificar los factores asociados
con el control de la hipercolesterolemia dado que se tiene un diagndstico previo. Los datos
sometidos a estudio provienen de una muestra nacional del proyecto CRELES: “Costa Rica.
Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable” La prevalencia de hipercolesterolemia
es de 59,5%. Dentro de los 890 adultos mayores que poseen un diagnostico previo de
hipercolesterolemia, el 68% resultd con niveles de colesterol total de 200 mg/dl o mas en las
mediciones del estudio. La prevalencia es mayor en las mujeres que en los hombres. La
diferencia resulto significativa. Los factores asociados con el control de la
hipercolesterolemia son el ser hombre, el tener diagnodstico de diabetes e hipertension, la
actividad fisica y tomar medicamentos para controlar el nivel lipidico. La interaccion entre
medicamentos no resultd significativa en el estudio

Palabras Clave: Colesterol total, hipercolesterolemia, hipercolesterolemia controlada,
factores de riesgo, adultos mayores.

ABSTRACT

This paper estimates the prevalence of hypercholesterolemia (with or without previous
diagnose) in elderly Costa Ricans. Too explore the factors associated to hypercholesterolemia
controlled in elderly with previous diagnose. Data for this study come from a nationally
sample of CRELES: “Costa Rica: Longevity and Healthy Agin Study”. Hypercholesterolemia
prevalence is 59,5% in elderly Costa Ricans. Prevalence for elderly with previous diagnose is
68% according study’s data and is higher in females than males. This difference was
significant. The principal factors associated with hypercholesterolemia controlled are: male
gender, have diabetes and hypertension diagnose, physical activity and take a drug for lipids
control. The drug interaction was not significant according the study’s data.

Keywords: Total cholesterol, hypercholesterolemia, controlled hypercholesterolemia, risk
factors, elderly.
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1. INTRODUCCION

Costa Rica tal como otros paises latinoamericanos, enfrenta un explosivo crecimiento de la
poblacion adulta mayor. El aumento de esta poblacion y un fenomeno descrito como de
transicion epidemiologica hacen que las enfermedades cronicas adquieran una relevancia
cada vez mayor (Méndez y Rosero, 2007). El fenémeno de transicion es planteado en el afio
1971 por el epidemidlogo A.R. Omran (Pérez, 2010) y el mismo hace referencia a una serie
de hipotesis, la primera de las cuales destaca el hecho que la mortalidad es un factor
fundamental en la dinamica poblacional. La segunda de las hipdtesis menciona que el paso
del tiempo ha provocado cambios en la estructura de causas de muerte de la poblacion, esto
es, las enfermedades infecciosas han sido desplazadas en forma progresiva por una serie de
enfermedades cronicas y degenerativas y otras que han sido producidas por el mismo ser
humano (Omran, 2005).

Dentro de estas enfermedades cronicas se encuentra la hipercolesterolemia o colesterol alto,
por lo que el presente trabajo busca describir la prevalencia de la hipercolesterolemia entre
los adultos mayores de Costa Rica, ademas se pretende determinar factores asociados con el
control de la misma dado que se tiene un diagnoéstico previo de la enfermedad.

Segun la Academia Estadounidense de Médicos de Familia (2004), el colesterol es una
sustancia serosa que el cuerpo utiliza para proteger los nervios, formar tejidos celulares y
producir ciertas hormonas. La mayor parte del colesterol dentro del cuerpo es producido por
el higado (colesterol endogeno). Algo de colesterol también proviene de alimentos como los
huevos, carnes y productos lacteos (colesterol exogeno).

Sin embargo, Stamler et al. (1986), Salgado (1992), Tudela (1996), Plaza et al. (2000), Sdenz
et al. (2005), Clarke et al. (2007) y Palomo et al. (2007), indican que el colesterol alto
(hipercolesterolemia) se encuentra considerado como uno de los factores de riesgo
cardiovascular clasicos, esto significa que cuando el nivel de colesterol se eleva, el nivel de
riesgo coronario aumenta. Por su parte Weverling (2003) sefiala que el colesterol HDL bajo
eleva el riesgo de ataque cardiaco en las personas adultas mayores.

Como lo explica la Academia Estadounidense de Médicos de Familia (2004) el riesgo
cardiovascular se produce porque el colesterol que estd en exceso en la sangre puede
almacenarse dentro de las arterias que transportan sangre desde el corazon hasta el resto del
cuerpo. La acumulacion de colesterol dentro de estos vasos sanguineos hara que éstos se
angosten. Esto se llama aterosclerosis. Depositos grandes de colesterol pueden bloquear
completamente la arteria, de modo tal que la sangre no puede fluir a través de ella. Si la
arteria coronaria, que es el vaso que suministra sangre a los musculos dentro del corazén, se
bloquea puede ocurrir un infarto agudo al Miocardio.

Considerando entonces que los niveles altos de colesterol aumentan el riesgo coronario, es
valiosa la pregunta, ;/qué factores contribuyen a generar altos niveles de colesterol total en la
sangre de los individuos?

Samuelson et al. (1987), Salgado (1992), Tudela (1996) y Lara et al. (2004) sefialan que la
hipertension provoca altos niveles de colesterol sanguineo. Tudela (1996) explica que esto se
da porque la presion arterial elevada contribuye a lesionar la pared interna de la arteria, con lo
cual, debajo de ésta, se facilita la formacion de depodsitos de colesterol y, posteriormente, de
ateromas.
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Por otro lado, Salgado (1992) y Caceres et al. (2004) mencionan que la edad también
contribuye a desarrollar hipercolesterolemia. Bellorin et al. (2000) citados por Céaceres et al.
(2004) mencionan que los cambios que ocurren en el ser humano con el envejecimiento
afectan el metabolismo de los lipidos y que las modificaciones hormonales y la alteracion de
los procesos de absorcion y eliminacion como consecuencias del envejecimiento conducen a
un incremento del colesterol con la edad.

Segun Salgado (1992) el sobrepeso es otro elemento que contribuye a que el nivel de
colesterol se vea aumentado. Por otra parte, Tudela (1996) expresa que el sedentarismo o
falta de ejercicio contribuye a desarrollar altos valores medios de colesterol en el organismo
pues la falta de actividad fisica provoca que la circulacion sanguinea sea lenta y deficiente, lo
cual favorece la permanencia prolongada del colesterol en determinadas zonas,
contribuyendo asi a elevar su nivel dentro del organismo. Ademas, Plaza et al. (2000) indican
que la actividad fisica aerébica produce efectos beneficiosos en los lipidos plasmaticos y
citando a Marrugat et al. (1996) mencionan que su efecto fundamental sobre el perfil lipidico
consiste en elevar la concentracion del colesterol HDL en el organismo.

Tudela (1996) menciona que existe una relacion quimica entre hormonas femeninas y el
colesterol y que aparentemente, en su etapa reproductora la mujer goza de cierta proteccion
atribuible a las hormonas femeninas que produce; tal vez la fabricacion de dichas hormonas
haga que el organismo desvie la produccion de colesterol y por lo tanto alcancen niveles
medios inferiores al de los hombres. Sin embargo, Lara et al. (2004) encontraron que en
Meéxico se da una prevalencia de hipercolesterolemia mayor en las mujeres y en Espafia Plaza
et al. (2000) determinaron que en las mujeres esta prevalencia se incrementa con la edad.

Por otro lado, la Academia Estadounidense de Médicos de Familia (2004) afirma que también
el uso de medicamentos es importante para la reduccion de los niveles de colesterol en la
sangre. Por su parte, Saénz, Tinoco y Rojas (2005) sefialan que existe alta prescripcion de
estatinas como medidas farmacologicas preventivas para la prevencion de efectos secundarios
debido a la relevancia clinica de los niveles de colesterol como factor de riesgo para la
aparicion de eventos recurrentes en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio.

Con respecto a los medicamentos es importante considerar algunos aspectos fundamentales
propios de las personas adultos mayores. Segin lo mencionan Otero y Valverde (2000) y
Oscanoa (2004) estas personas tienen tres caracteristicas principales que lo diferencian de
otros grupos etareos: polipatologia, polifarmacia y cambios fisioldgicos relacionados con el
envejecimiento, que alteran la farmacocinética y farmacodindmica de los medicamentos.
Oscanoa (2004) sefala que estos tres factores contribuyen a que la interaccion
medicamentosa en el adulto mayor se manifieste como una reaccion adversa severa, que, en
el mejor de los casos, si es detectada como tal podra corregirse, pero la mayor parte de veces
es interpretada erroneamente como empeoramiento de la enfermedad, pobre adherencia al
tratamiento o inefectividad de alguno de los farmacos interactuantes. Por su parte Campos et
al. (2006) indican que el uso concurrente de dos medicamentos puede cambiar los efectos de
uno o ambos. Los resultados pueden ser una respuesta mayor de la esperada, una disminucion
de la efectividad de uno o ambos medicamentos o una toxicidad no anticipada. Ciertos
medicamentos que bajan la glucosa en la sangre también elevan el colesterol, lo cual propicia
la formacion de ateromas.
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2. MATERIALES Y METODOS

La informacion analizada proviene de Costa Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento
Saludable (CRELES) cuestionario del adulto mayor ronda 1. Este es un estudio en ejecucion
de tipo longitudinal de la Universidad de Costa Rica basado en una muestra representativa de
alrededor de 3000 adultos nacidos en 1945 o antes y residentes en Costa Rica en el afio 2000,
con un sobre-muestreo de las personas de edad avanzada. Para este analisis se utilizan los
datos de la primera ronda de entrevistas, llevada a cabo de noviembre de 2004 a setiembre de
2006. Es una muestra aleatoria estratificada por grupos de edad del Censo de Costa Rica del
2000, de la que se seleccionaron 60 “Areas de Salud” con probabilidad proporcional al
tamafo de la poblacion (Méndez y Rosero, 2007). Se selecciona la muestra en dos etapas:
Muestra maestra con muestreo simple al azar. Seguidamente se da una agrupacion en
conglomerados de la muestra maestra y se selecciona una submuestra de conglomerados a
partir de ésta.

Una vez obtenida la muestra se procede a eliminar de ella todos aquellos individuos que
contestan, en al menos una de las variables seleccionadas, no saben o no responden o que
registran al menos un valor perdido. Luego de realizar dicha depuracion se obtiene una base
compuesta de 2478 individuos de los cuales se procede a seleccionar aquéllos que
respondieron que si (890) a la pregunta ;jAlguna vez el médico le ha dicho que tiene
colesterol alto?

Se pretende proponer una definiciéon operacional que permita medir la prevalencia de la
hipercolesterolemia dado un diagnostico de su padecimiento. Para ello se consideran el
criterio comentado por el panel de expertos del Programa Nacional de Educacion de
Colesterol de Estados Unidos donde se clasifica los niveles de colesterol sanguineo como
“nivel deseable o conveniente” (menor a 200 mg/dl), “nivel elevado limitrofe” (200-239
mg/dl) y nivel “elevado” (mayor o igual a 240 mg/dl) (4). En este estudio se considera nivel
de colesterol alto o hipercolesterolemia si éste es mayor o igual a 200 mg/dl.

Para obtener la medicién del colesterol, los participantes fueron sometidos a la extraccion de
una muestra sanguinea por venipunciéon (puncioén a la vena), dandose el dia anterior la
indicaciéon a cada entrevistado de mantener un ayuno de al menos 14 horas. De cada
participante se recolectaron tres tubos de muestra sanguinea: uno con anticoagulante
(VACUTAINER/EDTA) de 3-4 ml, que se centrifuga posteriormente para separar el plasma
de las células y dos tubos de muestra sanguinea sin anticoagulante con activador de coagulo
(VACUTAINER SST, 5ml) para la obtencion del suero (Méndez et al., 2007).

Se separ6 una fraccion del suero en un tubo cénico tipo Eppendorf para las pruebas de
colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa. Estas fracciones de suero se alicuotaron en
crioviales tapa rosca y la fraccion de suero para el andlisis se envid posteriormente como
muestra congelada a cada laboratorio, en hielera con hielo gel con el fin de mantener
estabilidad de las pruebas.

Los co-factores estudiados para identificar posibles determinantes de hipercolesterolemia son,
la edad, el sexo, hipertension y diabetes en dos categorias (padece y no padece), sobrepeso en
dos categorias(tiene y no tiene sobrepeso, se considera sobrepeso si el IMC es mayor o igual
27 kg/m?), el uso de medicamentos para reducir los lipidos (Hipolipemiantes) en dos
categorias (toma y no toma), la actividad fisica (categorizada en activo o sedentario) y por
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ultimo se considera la interaccion entre medicamentos (Hipolipemiantes-Hipoglicemiantes,
Hipolipemiantes-Antihipertensivos y Hipoglicemiantes-Antihipertensivos).

Estos co-factores se analizan con modelos de regresion logistica con efectos aleatorios
ajustados por el disefio muestral, se evaltia el efecto de los co-factores en la probabilidad
condicional de tener controlada la hipercolesterolemia dado que se tiene un diagnostico
previo.

El andlisis estadistico se realiza con los software estadisticos STATA version 10.0 (Stata
Corp) y SPSS version 15.0 (SPSS, Inc) y se realiza la ponderacion por el inverso de la
probabilidad de seleccion.

3. RESULTADOS

En cuanto a la distribucion de adultos mayores se establecieron dos grupos, con y sin
diagnostico de hipercolesterolemia segiin variables de interés (cuadro 1), se observa que del
total de personas con diagndstico, el 61,9% son mujeres respecto a un 46,7% que contestan
no poseer diagnostico. Por otra parte, un porcentaje importante (68%) de los adultos mayores
de ambos grupos dicen no realizar actividad fisica o se consideran sedentarios. Ademas, un
64% de personas con diagnostico son hipertensos mientras que de los que no tienen
diagnéstico solo el 38,4% dicen padecer hipertension, mientras que el porcentaje de personas
con hipercolesterolemia y diabetes es practicamente el doble respecto a las personas
diabéticas y sin diagndstico. Luego, a pesar de que padecen de hipercolesterolemia, el 56,7%
de las personas afirma no ingerir medicamentos para reducir la cantidad de lipidos en el
cuerpo. Finalmente, en los dos grupos poco menos del 50% presenta sobrepeso, mostrando
una diferencia de apenas el 6% entre ambos.

El 59,5% de los adultos mayores resultaron con niveles de colesterol de 200 mg/dl o mas en
las mediciones realizadas para el estudio (cuadro 2). Por otra parte, de los 890 entrevistados
que indicaron tener un diagnoéstico de hipercolesterolemia (36,0% del total de la muestra), el
68,0% resultd con colesterol alto en la medicion hecha durante el estudio. Ademas, es
importante destacar que del 64% de adultos mayores que mencionaron no tener un
diagnostico de colesterol alto, existe un 53,6% que presentaron niveles de 200 mg/dl o mas
en las mediciones. Situacion que debe tomarse en cuenta ya que una cantidad importante de
personas adultos mayores pueden estar padeciendo la enfermedad y no lo saben.

Respecto a la distribucion por sexo, el valor medio de colesterol total es mayor en las mujeres
(236 mg/dl) que en los hombres (214, mg/dl), diferencia estadisticamente significativa (p =
0,000). Ademas, la prevalencia resulta significativamente mayor en las mujeres. También
existen diferencias significativas en los niveles medios de colesterol en las personas adultas
mayores que padecen de diabetes o de hipertension y que toman medicamentos para reducir
la cantidad de lipidos. Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con y sin sobrepeso (p = 0,884). En cuanto a la actividad
fisica no se tienen diferencias significativas (p = 0,113) pero llama la atencion el hecho de
que el promedio de nivel de colesterol total es mayor en las personas que se consideran
activas (cuadro 3).

El andlisis de regresion indica que entre los factores de riesgo asociados con el control de la
hipercolesterolemia estan el tomar medicamentos para reducir los lipidos (hipolipemiantes),
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el ser hombre, es decir, existe mayor probabilidad de tener la hipercolesterolemia controlada
y a su vez, es el factor que influye con mayor fuerza. El tener diagndstico de hipertension y
diabetes también contribuye a controlar la hipercolesterolemia. El efecto de la edad y el
sobrepeso no son significativos. Es importante sefialar, que la realizacion de actividad fisica
produce un efecto inverso al esperado, es decir, los adultos mayores que estan realizando
actividad fisica tienen mayor probabilidad de tener hipercolesterolemia. Finalmente, se
introdujeron las interacciones medicamentosas; sin embargo, no resultaron efectos
significativos.

4. DISCUSION

En el presente estudio se considera hipercolesterolemia cuando el nivel de colesterol en la
sangre es > 200 mg/dl. Bajo este criterio se determina que la prevalencia de la
hipercolesterolemia en los adultos mayores de Costa Rica es de 59,5%. Es importante sefialar
que un porcentaje importante (53,6%) de adultos mayores que dicen no tener diagndstico
previo de la enfermedad resultaron en las mediciones hechas para el estudio con alto nivel de
colesterol total, es decir, que pueden estar padeciendo de hipercolesterolemia y no conocer
esta situacion.

Los adultos mayores que consumen medicamentos para reducir los lipidos tienen mayor
probabilidad de tener controlada la hipercolesterolemia, tal y como lo mencionan algunas
investigaciones. No obstante, a pesar de que la utilizacion de estos medicamentos contribuye
a mantener controlado el colesterol, el nivel promedio dentro de los individuos de estudio
sigue estando por encima de los 200 mg/dl tanto en hombres como en mujeres.

La prevalencia de hipercolesterolemia resultd mayor en mujeres adultas mayores, resultado
que concuerda con el estudio de Salgado (1992) y de Lara et al. (2004). Ademas se encontrd
que las personas adultas mayores de sexo masculino tienen mayor probabilidad de tener
controlada la hipercolesterolemia (en otro sentido, manteniendo las otras variables constantes,
la propension de tener controlada la hipercolesterolemia aumenta 170% si es hombre).

Por otro lado, la variable actividad fisica provoca un efecto inverso, es decir, las personas que
realizan algln tipo de ejercicio o se consideran activos tienen menor probabilidad de tener
controlado el colesterol, incluso su valor medio es mayor. Esta situacion llama la atencion
pues es contrario a lo mencionado por Tudela (1996). Por lo tanto, seria recomendable
investigar para determinar qué circunstancia esta provocando tal efecto pues como lo sefiala
Magro et al. (2003), cuando se trata de preguntas relativas a actividad fisica las respuestas no
pueden ser verificadas, por lo que presentan un margen de error particular de toda respuesta
subjetiva, que puede estar condicionada por una serie de factores que se encuentran fuera del
alcance del entrevistador como pudiera ser la no consideracion, por parte del entrevistado, de
un término importante de la pregunta al momento de dar la respuesta.

La variable edad y el sobrepeso no ejercen un efecto significativo sobre el control de la
hipercolesterolemia.

De acuerdo con las relaciones obtenidas es importante mencionar que las mismas se
interpretan como simples asociaciones y no se pretende establecer algin tipo de relacion
causal entre las variables. No obstante, la investigacion puede brindar un aporte a otras que
deseen determinar algunas posibles causas que pueden explicar las relaciones que han sido
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sefialadas en este documento y de esta manera ayuden a describir como el comportamiento de
estas variables pueden estar influyendo en la conducta de la hipercolesterolemia, de manera
que con ello se logre contribuir a la mejora continua de la calidad de vida de las personas
adultas mayores, ayudando de esta manera a subsanar una serie de complicaciones que ya de
por si enfrentan.
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Cuadro 1. Costa Rica. Distribucion de adultos mayores con y sin diagndstico de
hipercolesterolemia segiin variables de interés. Periodo 2004-2006

Con diagnéstico Sin diagnoéstico

Variable Categoria
(n=890) (n=1588)
Sexo Mujer 61,9 46,7
Hombre 38,1 53,3
Actividad fisica No 68,3 68,4
Si 31,7 31,6
Diabetes No 71,0 84,3
Si 29,0 15,7
Hipertension No 36,2 61,7
Si 63,8 38,4
Medicamentos No 56,7 93,8
Hipolipemiantes  Si 433 6,2
Sobrepeso No 52,5 58,5
Si 47,5 41,5

Fuente: CRELES, UCR

Cuadro 2. Costa Rica. Prevalencia de niveles altos de colesterol
(nivel > 200 mg/dl) en adultos mayores. Periodo 2004-2006

Condiciéon Total Frecuencia  Porcentaje
Nivel > 200 mg/dl 2478 1474 59,5
Con diagnostico previo 890 609 68,0
Sin diagnostico previo 1588 851 53,6

Fuente: CRELES, UCR
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Cuadro 3. Costa Rica. Nivel promedio de colesterol y porcentaje con nivel de 200 mg/dl

0 mas en adultos mayores con diagnostico segin variables de interés.

(n=890)
Porcentaje
. , Promedio .. con
Variable Categoria Desviacion P colesterol p
(mg/dl) > 200 mg/dl
Sexo Mujer 236,0 50,0 0,000 75,2 0,000
Hombre 214,0 52,1 57,5
Actividad fisica No 2254 52,5 0,113 65,9 0,063
Si 232,5 50,5 73,9
Diabetes No 232,8 51,1 0,000 72,5 0,001
Si 215,0 51,8 58,4
Hipertension No 235.8 54,5 0,000 75,6 0,005
Si 2230 499 64,4
Sobrepeso No 228.5 54,3 0,639 68.2 0,884
Si 226,6 492 68,7
Medicamentos No 237,0 54,7 0,000 73,7 0,001
Hipolipemiantes Si 2154 422 61,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de CRELES, UCR

Cuadro 4. Costa Rica. Factores asociados a la prevalencia de hipercolesterolemia
diagnosticada. (odds ratios e IC)

Variable OR IC 95% Sig.

Ser hombre 2,70 1,87 3,90 0,000
Diabetes 1,78 1,21 2,65 0,003
Hipertension 1,69 1,12 2,55 0,012
Medicamentos 1,65 1,15 2,36 0,006
Hipolipemiantes

Actividad Fisica 0,60 0,40 0,91 0,017
Edad 0,99 0,97 1,02 0,660
Sobrepeso 0,85 0,58 1,24 0,410

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de CRELES, UCR



