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RESUMEN

La hipercolesterolemia es frecuente en las personas mayores de 65 afios. Objetivo: determinar la
prevalencia de hipercolesterolemia y de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en
personas mayores de 65 afios residentes en Lima. Material y métodos: se evaluaron en forma
prospectiva 214 gerontes (187 mujeres y 27 hombres) no institucionalizados, determinandose los
niveles séricos de colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, VLDL-colesterol y
triglicéridos por un método enzimatico-colorimétrico (Laboratorio Human). Resultados y
conclusiones: el valor promedio de colesterol total en el grupo sin factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular fue de 222.48 + 42.60 mg/dl. La prevalencia de hipercolesterolemia
fue de 39% (41% en mujeres y 26% en hombres). El 40% presenté LDL-colesterol>160 mg/dl y
solo un participante tuvo HDL-colesterol<35 mg/dl. Los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular mas frecuentes fueron: hipertension arterial 49.5%, obesidad 22.4% y diabetes
mellitus 10.2%. La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestra poblacion gerente es similar a
lo reportado en la literatura. La aplicacion de los criterios del Nacional Colesterol Educations
Program en nuestra muestra nos permitié establecer que el 57% necesita un analisis completo de
lipidos (Rev Med Hered 1996; 7: 125-31).
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SUMMARY

The prevalence of hypercholesterolemia is high in the geriatric population. Objective: Determine
the prevalence of hypercholesterolemia and cardiovascular risk factor in people older than 65
years. Material and methods: The serum levels of total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-
cholesterol, VLDL-cholesterol and triglycerides were measured in non-institutionalized 214
elderly subjects (187 women and 27 men) residents in Lima. Results and conclusions: The
average serum level of total cholesterol in the participants without cardiovascular risk factors
was 222.48 + 42.60 mg/dl. The prevalence of hypercholesterolemia was 39% (41% in women
and 26% in men). LDL-cholesterol>160 mg/dl was found in 40% of participants and only one
person had HDL-cholesterol<35 mg/dl. The most frequent detected cardiovascular risk factors
were: arterial hypertension 49.5%, obesity 22.4% and diabetes mellitus 10.2%. The prevalence
of hypercholesterolemia in our geriatric population is like the prevalence in foreign populations.
The application of the National Cholesterol Education Program Guidelines in our sample showed
that 57% needed complete lipid analysis. (Rev Med Hered 1996; 7: 125-131).
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INTRODUCCION

En los paises desarrollados la principal causa de morbi-mortalidad en las personas adultas es la
enfermedad cardiovascular (1). En los Estados Unidos, mas de la mitad de las muertes por
enfermedad coronaria ocurre en personas mayores de 65 afios de edad. Actualmente esta
ampliamente reconocido que el incremento de los niveles de colesterol total (CT) y LDL-
colesterol (LDL-C) estan relacionados directamente en un mayor riesgo de enfermedad coronaria

2).

La prevalencia de hipercolesterolemia en los adultos mayores ha sido ampliamente descrita en
los paises desarrollados (3). Manolio y colaboradores (4) describe una prevalencia de 24% entre
gerentes de 4 comunidades de los Estados Unidos. El Nacional Colesterol Education Program
(NCEP) del mismo pais reporta para la poblacion entre 65 y 74 afios de edad, una prevalencia de
hipercolesterolemia de 32.4% para hombres de raza blanca, 27.2% para hombres de raza negra,
52.1% para mujeres de raza blanca y 48.4% para mujeres de raza negra (5). Aun no se puede
afirmar con certeza si es que las personas adultas mayores tienen el mismo riesgo de enfermedad
cardiovascular por hipercolesterolemia que las personas de edad media; se ha visto que aunque el
riesgo relativo de muerte por enfermedad cardiovascular es menor de lo esperado, el riesgo
absoluto de muerte (debido a otras causas) podria ser igual o mayor (6).

El NCEP (5) tiene unos criterios para la deteccion, evaluaciéon y tratamiento de la
hipercolesterolemia en adultos (Cuadro N°1) aplicables con cierta flexibilidad en los gerentes;
sin embargo algunos investigadores no estan completamente de acuerdo con estos criterios.



Cuadro N°1. Criterios del National Cholesterol Educational
Program (NCEP), para el imi ytr !
de la hipercolesterolemia (5).
CLASIFICACION RECOMENDACION
COLESTEROL TOTAL
< 200 mg/di Deseable Repatir en 5 afios
200 - 239 mg/dl Limitrote
" SinIMA 0 2 FR Informacién dietética
Repetir anualmente
*ConlIMA 02 FR Andlisis lipidos
> 240 mgidl Alto Andlisis lipidos
LDL-COLESTEROL
< 130 mg/dl Deseable
130 - 160 mg/dl Limitrofe
160 mg/dl Alto
LDL-COLESTEROL
130 mgidi
* SinIMA o 2 FR No tratamiento
*ConiMA 02 FR Tratamiento con dieta
160 mg/di
*SinlMA o2 FR Tratamiento con dieta
*ConliMA 02 FR Tratamiento farmacolégico
180 mg/di
*SinIMA 02 FR Tratamiento farmacolégico
*ConIMA 02 FR Tratamiento farmacolégico
Sin IMA ¢ 2 FR: Sin snlermedad coronaria o con < 2 lactores de riesgo.
Con IMA ¢ 2 FR: Con snlermedad coronaria ¢ con 2 o mas lactores de rissgo.

El objetivo del presente trabajo fue determinar la prevalencia de hipercolesterolemia y de los
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular més frecuente en un grupo de adultos mayores
de 65 afos residentes en Lima.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

Se estudiaron prospectivamente 214 personas mayores de 65 afios (187 mujeres y 27 hombres),
escogidas al azar en 4 clubes geriatricos de Lima entre abril y mayo de 1994 que cumplian con
los siguientes requisitos: no estar confinado a una silla de ruedas, no haber recibido tratamiento
anticanceroso ni hipolipemiante ni reemplazo estrogénico ultimamente, y haber estado en ayudan
por lo menos 9 horas al momento de la obtencion de las muestras. El tamafio de la muestra fue
calculado de acuerdo a la media de los valores de CT en personas mayores de 65 afios reportados



en la literatura extranjera (5,7,8). El estrato socio-econémico de los participantes se determind
segun el distrito de residencia (9).

Recoleccién de datos

A cada participante se le hizo una evaluacion clinica completa, se preguntd en particular por la
presencia de consumo de tabaco, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e historia familiar de enfermedad coronaria
prematura, se le realizd un examen fisico, y se le tom6 una muestra de sangre venosa periférica
para determinar los niveles de CT, HDL-colesterol (HDL-C) y triglicéridos (TG) usando un
método enzimdtico-colorimétrico (método CHOD-PAP, método GPO-PAP y precipitante,
Laboratorio Human). Los valores de VLDL-colesterol se obtuvieron dividiendo entre 5 los
valores de TG y los de LDL-C mediante la férmula de Friedewald (10):

(LDL-C) =CT - [(HDL-C) + (TG/5)]
Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio Central del Hospital Arzobispo Loayza.
Analisis estadistico

Segun la prueba de Kolgomorov-Smirnof, los valores de los lipidos tuvieron distribuciéon normal
por lo que se usaron pruebas paramétricas: t de student para comparar las medias; analisis de
varianza para comparar grupos erarios, grado de instruccion y estrato socio-econdémico; y
correlacion lineal para establecer si habia relacion entre edad y niveles de los lipidos.

RESULTADOS
Colesterol Total

El valor promedio de CT fue 227.07 mg/dl (Tabla N° 1) para el total de participantes, siendo para
las mujeres de 230.02 mg/dl y 206.55 mg/dl para los hombres (p=0.01). El CT fue >240 mg/dl en
el 39% del total de las muestras (41% en mujeres y 26% en hombres) (Tabla N°2). La
prevalencia de hipercolesterolemia en el grupo etareo de 65 a 69 anos fue de 25.0% en los
hombres y 38.7% en las mujeres; en el grupo de 70 a 74 afios, 21.4% en los hombres y 51.9% en
las mujeres; y en el grupo de 75 a 79 afios, 27.0% en los hombres y 40.0% en las mujeres. Solo
en el grupo de 70 y 74 afios, se encontrd una diferencia significativa en los valores promedio de
CT entre hombres (204.39 + 44.51 mg/dl) y mujeres (223.92 + 48.28 mg/dl) con una p=0.04
(Tabla N°3).



Tabla N°1. Valores séricos promedios de colesterol total, LDL-colesterol, | -
HDL-colesterol, VLDL-colesterol y triglicéridos segiin edad y sexo. |

GRUPQ ETARIO

Sexo 65- 69 70-74 75-79  80-84 > 85 TOTAL
COLESTEROL TOTAL 2% 2762 2445 2800 223, .m
Masculino 20175  20421° 22080 206.5
Femenino 287N 2392° 2494 2800 2203 230.0e"
LDL-COLESTEROL 147.06 147.84 14540 15166 1231 1474
Masculino 185 128,00 147 80 13174
Femenino 148.95 15319 14508 151,66 1423 14947
HOL-COLESTEROL Lok 4800 4685 53.00 400 ag
Masculino “12 4542  4220" a4
Femenino 47.86 4869  4748" 53.00 “00 48.3%"
VLDL-COLESTEROL ne nm 219 ke <k ¥ N
Masculino 205 3078 2080 0y
Femenino NN 3203 ki) kx) %00 218
TRIGLICERIDOS 158.9 15856 16111 16713 17067 15077
Masculino 146.37 15371 15480 15174
Femenino  159.60 15986 16197 16713 17067 1602
Valores expresados en my/d,
*p <008
Tabla N°2. Distribucién por grupo etario, sexo y raza, segln nivel de| :
colesterol total y necesidad de andlisis de lipidos (Criterios NCEP).
COLESTEROL TOTAL
Deseable Limitrofe (%) Limitrole (%) Ao Requiere andlisis
n (%) Sin IMA 0 2FR Con IMA 0 2FR (%) lipidos (%)
POBLACION TOTAL HI 29 14 18 39 57
EDAD
64.- 69 a7 20 18 k) 53
70-74 k] 9 12 % 58
75- 80 Q 2 7 36 28 64
80- 84 15 20 13 13 53 &7
85 0 mas 3 n 67 0 0 0
SEXO
Mujeres 87 % 16 18 o L]
Hombres ki “ 7 19 Fa] 45
RAZA
Mestiza 145 i 14 18 L] 58
Blanca 67 30 16 16 37 54




Tabla N°3, Distribucion por grupo etario, sexo y raza, segiin nivel de
LDL-colesterol y necesidad de intervencién médica (Criterios NCEP).
LOLCOLESTEROL
Dessable  Limirohe (%) Limiirole (%) Ao Intervencion
n (% SnIMAG2FR  ConIMAO2FR (%  médca (%)
POBLACION TOTAL 214 n 13 14 L] 54
EDAD
6469 L] 0 16 14 ] 54
-7 66 % ] 9 ® 5
75-80 @ kL] 7 % ] 55
8084 15 2 20 13 a 50
85 o mas 3 n 67 (] ] 0
SBX0
Myeras 187 k] 15 1" L] 55
Hombves a 52 B 18 % “
RAZA
Mestza 145 n 13 15 k] 54
Blanca &7 1 13 12 @ 54

En cuanto a raza (solo mestiza y blanca en nuestro estudio), grado de instruccion (ninguna,
primaria, secundaria o superior) y estrato socio-economico no se hallaron diferencias
significativas (p>0.05) (Tabla N° 4, tabla N° 5 y tabla N° 6).

Tabla N°4, Valores séricos de colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, VLDL-colesterol y triglicéridos, segin grado de Instruccién.
( valores expresados en mg/dl ).

GRADO DE INSTRUCCION
MNGUNA  PRIMARIA  SECUNDARIA  SUPERIOR

=k (=3 (=) (=1 P
Calsterol total W0 2688 278 215 NS
LDL-colesterol 161.75 145.34 1429 14838 NS
HOL cdegted “n 4031 “wy 50 NS
VLOL coesterl BN 3R 24 30 NS

Triglicéridos 182.25 159.51 162.21 15861 NS




Tabla N°5. Valores séricos de colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, VLDL-colesterol y triglicéridos segiin raza,

(valores expresados en mg/dl).
RAZA

MESTIZA  BLANCA

(n=145) (n=67) P
Colesterol total 226.71  228.79 NS
LDL-colesterol 14706  148.22 NS
HDL-colesterol 4737 49.16 NS
VLDL-colesterol 32.26 3140 NS
Triglicéridos 161.24  157.22 NS

Tabla N*6. Valores séricos de colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, YLD L-~colesterd y triglicéridos, segin nivel socio-econdmico *.
( valores expresados en mg/dl ).

NIVEL SOCI0-ECONOMICO

ALTO MEDIO  MEDIO-BAJO BAJX MUY BAYO
n=40) (n=59) n=93) (n = 16) (n=8) p

Colesterol total /R B3 wmne  an 2066 N
LOL-colesterl 1820 165 1035 14687 17550 Nj
HOL-cofesterol 872 LAl 705 1862 “oo NS
VLDL colesterol 3190 3098 2% R% 6 N
Triglicéridos 15962 15488 16290 161.00 156583 Nj

* Segun diskito de residencia (3).

El 39% (n=73) de las personas con historia negativa para enfermedad coronaria y 40% (n=10)
con estos antecedentes presentaron niveles de CT>240 mg/dl. En aquellas personas con 2 o mas
factores de riesgo cardiovascular, el 42% (n=47) presentaron niveles de CT>240 mg/dl, mientras
que solo el 36% (n=36) en las personas con ningtn o solo un factor de riesgo.



LDL-colesterol

El LDL-C fue 2160 mg/dL en el 40% de las muestras, 41% en mujeres y 26% en hombres (Tabla
N°3). El valor promedio del LDL-C fue 147.23 + 40.52 mg/dl para la poblacion total, 149.47 +
40.17 mg/dl en mujeres y 131.74 £ 40.27 mg/dl en hombres, siendo la diferencia significativa
(p=0.04) (Tabla N°1). El valor promedio de LDL-C fue muy similar entre la raza mestiza (147.06
mg/dl) y la blanca (148.22 mg/dl) (Tabla N°5). Al considerar grado de instruccioén y estrato
socio-econdmico no se hallaron diferencias.

Otras fracciones lipidicas

El valor promedio de HDL-C fue de 47.87 = 8.11 mg/dl para la poblacién total, siendo de 44.44
+ 8.41 en los hombres y 48.36 + 7.96 mg/dl en las mujeres (p=0.02) (Tabla N°1). Solamente en
un participante (0.4%) se encontrd un nivel de HDL-C < 35 mg/dl (Tabla N°7) y en el grupo de
75 a 79 afios hubo diferencia significativa entre hombres y mujeres (p=0.01) (Tabla N°1). El
valor promedio de VLDL-C calculado para la poblacién total fue el 31.95 + 5.93 mg/dl, siendo
30.37 £ 6.24 mg/dl para los hombres y 32.18 + 5.86 mg/dl para las mujeres (p=0.16)(Tabla N°I).

Tabla N*7. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular,
seglin sexo,

HOMBRES MUJERES TOTAL
Factor de riesgo ni%) n (%) n (%)
Enlermedad coronaria 5(185) 200108  %(118)
Hipertensién arterial 1 (40.7) 95(508) 106 (495)
Consumo de tabaco 3(11.1) B(42) 11 (5.1)
Diabeies meliitus 8 (29.6) 14(74) 22(10.2)
Accidente cerebro-vascular 137 §(3.2) 1033
Ent. vascular perikirica 13.7) 2(1.0) 3(14)
Antecedente familiar de enfermedad
coronaria prematura 0(0.0) 12 (64) 12(5.6)
Obesidad 5(185) By 8
HDL-colesterol < 35 mg/di 0{0.0) 1{0.5) 1{0.4)
Presenda de 2 o mas faclores de
fiesgo 11 (40.7) 98(524) 109 (50.9)

El valor promedio de TG fue 159.77 £ 29.54 para el total de la muestra, 151.74 = 31.22 en los
hombres y 160.92 £+ 29.19 en las mujeres (p=0.15)(Tabla N°1). Los valores promedio de los
diferentes componentes del perfil lipidico por grupos erarios no muestran correlacioén lineal con
la edad. En cuanto a raza, grado de instruccién y estrato socio-econdmico no se hallaron
diferencias significativas en ninguna fraccion lipidica (Tabla N°4, tabla N°5 y tabla N°6).



Factores de riesgo

Para cada factor de riesgo se agrupo a los participantes segun la presencia o no de la misma, y se
compararon los valores promedio de CT, LDL-C, HDL-C, VLDL-C y TG entre estos grupos. Se
encontrd en el grupo con hipertension arterial niveles de VLDL-C y TG superiores con respecto
al grupo normotenso (p<0.05). La prevalencia de enfermedad cardiovascular y de los distintos
factores de riesgo asociados se muestran en la Tabla N°7, siendo mas frecuente en el sexo
masculino la enfermedad coronaria, el consumo de tabaco y la diabetes mellitus; y en las mujeres
la hipertension arterial, la obesidad y los antecedentes familiares de enfermedad coronaria
prematura. Al agruparse a los participantes segin la presencia de por lo menos 2 factores de
riesgo (o con antecedente de enfermedad coronaria) se obtiene que las mujeres presentan una
prevalencia mayor (52.4%) respecto a los hombres (40.7%). Al aplicar los criterios del NCEP
(5), el completo de lipoproteinas (Tabla N°2).

DISCUSION

Los valores promedio de CT y LDL-C obtenidos son algo menores a los observados en la
literatura extranjera (5,11), debido probablemente a diferencias en la dieta de nuestro pais (donde
el contenido de grasas saturadas seria menor), o a otros factores concomitantes, como el error no
muestral a que estan sujetos, ya que fueron calculados por la formula de Friedewald (10). Debido
a esto, un indicador mas preciso y facil de calcular seria la determinacion del no-HDL colesterol
(Nhdl-c), que es la diferencia entre CT y HDL-C (12). Esta demostrado que la dieta tiene
influencia sobre los niveles de CT, HDL-C y TG. Los principales factores nutricionales que
aumentan los niveles de LDL-C incluyen el consumo de acidos grasos saturados y en menor
medida, el consumo de colesterol y el exceso de ingesta calorica que influye en la obesidad. En
general, los carbohidratos complejos, los acidos grasos mono y polinisaturados, cuando
sustituyen a los acidos grasos saturados en la dieta estan asociados con una reduccion en los
niveles de LDL-C. Hay hallazgos que sugieren que el colesterol de la dieta es absorbido en
forma incompleta y variable, y aquellos individuos que presentan niveles altos de LDL-C
presentarian mayores tasas de absorcion del colesterol (13,14).

En nuestro resultado existen diferencias en los niveles promedio de las diferentes fracciones
lipidicas entre hombres y mujeres siendo mayores los niveles de CT, LDL-C y HDL-C en las
mujeres, lo cual concuerda con los hallazgos de otros autores (15,16). En la pre-menospausia el
efecto de las hormonas femeninas, especialmente los estrogenos, juegan un rol protector
importante. Se ha visto que las mujeres post-menospausicas que toman estrogenos presentan
tasas bajas de enfermedad cardiovascular comparado con aquellas de igual edad que no toman
estrogenos, lo cual se deberia al efecto normalizador de los estrégenos sobre las lipoproteinas
(17,18,19). Los estrogenos por via oral bajan los niveles de LDL-C y aumentan los de HDL-C
(20). Los mecanismos por los cuales el estrogeno causa estos cambios aun no estan
definitivamente establecidos, pero aparentemente su efecto benéfico se produciria a cambios
favorables tanto en las tasas de sintesis y/o catabolismo de estas lipoproteinas.



Al analizar a nuestros resultados por grupos erarios quinquenales, se puede apreciar que existe
una tendencia con el avance de la edad, de presentar valores superiores en todas las lipoproteinas
pero que no alcanzan significacion estadistica. Sin embargo en el grupo erario de 85 afios los
niveles de CT, HDL-C y LDL disminuyen. Esto podria deberse a que la dieta en este grupo
erario podria ser deficiente. Este hecho se podria confirmar haciendo una encuesta dietética y
aumentando el numero de personas estudiadas. Por otro lado se reportan niveles mayores de
HDL-C y menores de TG en personas mayores de 80 anos que no presentan enfermedad
cardiovascular. Esto se explicaria en parte, a que la mayoria de personas con enfermedad
cardiovascular fallecen antes de llegar a esta edad y los que sobreviven no presentan tales
problemas; por otro lado estos gerontes podrian tener una mayor eficiencia en el metabolismo de
las lipoproteinas ricas en TG, que resultaria en niveles altos de HDL-C, porque durante la
lip6lisis de estas lipoproteinas sus componentes de superficie (colesterol, fosfolipidos,
apolipoproteinas) son transferidos al HDL-C. Ademas se ha postulado que una rapida remocion
de las lipoproteinas ricas en TG durante la fase postprandial puede reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular al disminuir la formaciéon de lipoproteinas potencialmente
aterogénicas (21). En diferentes estudios como el de Framingham (22), se ha descrito que los
niveles de CT aumentan en los hombres hasta los 60 afios, para luego declinar. En las mujeres
este aumento es gradual, y aproximadamente entre los 55 y 60 afios, sus valores exceden a los de
los hombres, lo cual concuerda con nuestros resultados. En el grupo etareo de 70-74 anos de
edad se encontré en forma significativa que las mujeres presentaban niveles mayores de CT con
respecto a los hombres (p=0.04). Igual situacion se encontr6 en el grupo de 75 a 79 afios para el
HDL-C (p=0.01).

En los Estados Unidos se ha reportado que los valores de CT en las personas de raza blanca son
mayores que las personas de otras razas, en especial a la raza negra (4, 5,8,23). Nosotros no
encontramos diferencias significativas entre los grupos de raza blanca y raza mestiza. También
debemos anotar lo dificil de establecer la raza a que pertenece cada persona en nuestro pais
debido al mestizaje que caracteriza a nuestra sociedad. Cuando consideramos el nivel de CT son
mayores en el nivel I o alto, notdndose una tendencia (no significativa) a disminuir conforme el
estrato social es mas bajo. Este hallazgo se acerca a lo publicado en la literatura, en donde se
describe que el nivel socio-econdmico de la persona y el estilo de vida que lo acompana (e.g.
sedentarismo, dieta rica en grasas saturadas) es un determinante importante de los niveles de CT,
LDL-C y HDL-C (13).

La prevalencia de hipercolesterolemia fue mayor en mujeres que en hombres, siendo estos
valores algo mayores a los descritos en la literatura (4), sobre todo para los hombres. Esto se
deberia a que la cantidad de hombres que participaron en el estudio fue pequefio, y que la
mayoria de nuestra muestra procedia de los estratos socio-econdémicos alto y medio.

La prevalencia de los factores de riesgo que encontramos en nuestra poblacion es parecida a la
descrita por otros autores (8,22). Se pretendio en este trabajo establecer si existian diferencias en
los niveles de las diferentes lipoproteinas entre los participantes portadores o no de factores de
riesgo, solo encontrandose diferencias significativas en el grupo de participantes con
hipertension arterial, quienes presentaron niveles superiores de TG y VLDL-C respecto al grupo
normotenso. Se ha sugerido que cuando las catecolaminas estan elevadas en el hipertenso pueden
aumentar la captacién de colesterol en las células de los vasos sanguineos, y ademds se ha



observado que los pacientes hipertensos presentan niveles mayores de CT y un mayor cociente
CT: HDL-C (13). También encontramos diferencias en los participantes que presentaban
diabetes respecto a los no diabéticos, siendo los niveles de CT, LDL-C y HDL-C menores en los
diabéticos. Esto se deberia a que ellos usualmente tienen un mejor control metabolico y/o mejor
conocimiento de la dieta respecto a los no diabéticos.

Cuando una persona pierde peso y hacer ejercicios en forma regular disminuyen sus niveles de
TG (asi como en menor medida los de CT y LDL-C), y aumentan sus niveles de HDL-C. En las
personas mayores de 64 anos, la incidencia de enfermedad coronaria es 50% menor en las
personas fisicamente activas, comparada con la de personas sedentarias (24). Se ha reportado que
el estilo de vida sedentario es el factor de riesgo de enfermedad coronaria mas prevalente y facil
de modificar (13). Hay suficiente evidencia que los niveles bajos de HDL-C (<35 mg/dL o 0.9
mmol/L) incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (22). Por otro lado, niveles altos
de HDL-C (>60 mg/dL o 1.6 mmol/L) son protectores contra la enfermedad cardiovascular
(21,25). En las mujeres los niveles elevados de CT también aumentan el riesgo de enfermedad
cardiovascular aunque después de los 65 afos, este riesgo es menor que en las mas jovenes. En
general, se describe que la mujer estd en menor riesgo se incrementa progresivamente después de
la menospausia (5,26).

La proporcion de nuestra muestra que es elegible para un andlisis completo de lipoproteinas
(segun los criterios de NCEP) es menor a la estimada por el Second Nacional Healt and Nutrition
Examination Survey (NHANES II) (25) donde se estimo que el 64% de la poblacion era elegible
para un analisis completo de lipidos.

Segun Olbritch (27) hay evidencia epidemiologica y clinica que en las personas mayores de 60
afos nos se justifica disminuir los niveles de CT cuando estan por debajo de 290 mg/dL (28), ya
que ademads de la variabilidad de la determinacion del CT (29), se ha visto que en los ancianos la
dieta estricta tiene un impacto negativo, ya que aumenta la tasa de mortalidad (30). Si bien para
las personas jovenes y de edad madura, el colesterol es un factor de riesgo cardiovascular, en las
personas mayores de 60 afios esta correlacion seria débil o ausente (31); en general, la mortalidad
permanece igual debido a que la prevalencia de muerte de etiologia no cardiaca es mayor (32).
Sin embargo, de acuerdo a nuestros resultados, y de otros autores, en especial lo establecido por
el NCEP (5), el intentar disminuir los valores de CT y de LDL-C seria de utilidad para disminuir
la morbi-mortalidad por enfermedad cardiovascular, en mas de la mitad de la poblaciéon mayor
de 65 anos. Ademads es interesante anotar que la elegibilidad para un andlisis completo de
lipoproteinas es mayor en el sexo femenino (58%) respecto al (45%).
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