
	DISLIPIDEMIA Y ESTADO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES URBANOS DE LA SIERRA ECUATORIANA.

	 

	 

	Lorena Esperanza EncaladaTorres1, Adela Catalina Arias Maldonado2 

	Mónica Catalina Yupa Tenelema2, Paola Carolina Paute Matute3, Sara Wong4.

	 

	1Médico Internista. Universidad de Cuenca. Cuenca, Ecuador. 

	2Médico Rural del Ministerio de Salud Pública del Ecuador

	3Tecnóloga en Laboratorio. Ministerio de Salud Pública del Ecuador

	4Dra. Departamento de Ingeniería Eléctrica, Electrónica y Telecomunicaciones. Universidad de Cuenca. 

	 

	 

	 

	Correspondencia:

	Dra. Lorena Encalada. Universidad de Cuenca. Cuenca-Ecuador.  

	Correo electrónico: lorena.encalada@ucuenca.edu.ec

	Dirección: Avenida 12 de Abril y El Paraíso Cuenca-Ecuador 

	Código postal: 010204 

	Teléfono: 593 999273571 

	Fecha de recepción: 10-03-2019 

	Fecha de aceptación: 20-04-2019 

	Fecha de publicación: 30-06-2019 

	Membrete bibliográfico  Lorena Esperanza EncaladaTorres1, Dislipidemia y estado nutricional en adultos mayores urbanos de la sierra ecuatoriana. Rev. Med Ateneo 2019; 21 (2): ……

	 

	RESUMEN

	Introducción: las dislipidemias son un conjunto de alteraciones nutricionales y genéticas, asociadas al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, disminuyendo la calidad de vida de los adultos mayores que lo padecen y aumentando su morbilidad y mortalidad. En este estudio se determinó la prevalencia de dislipidemias, en adultos mayores urbanos y su asociación al estado nutricional.

	Material y métodos: se trata de un estudio transversal en 387 adultos mayores. Mediante encuestas y previa a la obtención del consentimiento informado, se obtuvieron datos demográficos, medidas antropométricas y se extrajo una muestra de sangre venosa realizándose un perfil lipídico a todos los participantes; los datos fueron analizados por medio del programa SPSS v15; se aplicó estadística descriptiva como frecuencia y porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersión, y para asociación OR con IC 95%.

	Resultados: la prevalencia de dislipidemia  fue del 90,2%,  hipercolesterolemia 27,1%, hipertrigliceridemia 38.8%, niveles de c-HDL bajos en el 53,2%, la  dislipidemia mixta fue del  22%, con mayor prevalencia entre los  65 a 74  años (16,5%), en el género femenino (15,0%), en casados (13,2%),  en adultos mayores sin estudio (8,3%), sin ocupación (14,5%), con sobrepeso (11,6%), encontrándose asociación significativa entre el IMC y c-HDL bajo (OR=1.839, IC95% 1.116-3.029, valor p= 0.016).

	Conclusiones: la dislipidemia es un factor de riesgo que sumado a la edad son determinantes en la presentación de patologías cardiovasculares y cerebrovasculares; por lo tanto, los programas de prevención primaria y secundaria permitirán mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y disminuir estos trastornos metabólicos.

	Palabras claves: adulto mayor, anciano, dislipidemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia.

	 

	ABSTRACT

	 

	Introduction: dyslipidemias are a set of nutritional and genetic alterations, associated with the development of cardiovascular and cerebrovascular diseases, decreasing the quality of life of older adults who suffer from it and increasing their morbidity and mortality. In this study was determined the prevalence of dyslipidemias in urban older adults and their association with nutritional status.

	Material and methods: this is a cross-sectional study in 387 older adults. Through surveys and prior to obtaining informed consent, demographic data, anthropometric measurements were obtained and a venous blood sample was taken, a lipid profile was made to all participants; the data were analyzed through the SPSS v15 program; descriptive statistics were applied as frequency and percentages, measures of central tendency and dispersion, and for association OR with 95% CI.

	Results: the prevalence of dyslipidemia was 90.2%, hypercholesterolemia 27.1%, hypertriglyceridemia 38.8%, low HDL-c levels in 53.2%, mixed dyslipidemia was 22%, with more prevalence among the 65 to 74 years (16.5%), in the female gender (15.0%), in married (13.2%), in older adults without study (8.3%), without occupation (14.5%), with overweight (11.6%), finding a significant association between BMI and low HDL-c (OR = 1.839, 95% CI 1.116-3.029, p value = 0.016).

	Conclusions: dyslipidemia is a risk factor that, added to age, are determinants in the presentation of cardiovascular and cerebrovascular pathologies; therefore, primary and secondary prevention programs will improve the quality of life of older adults and decrease these metabolic disorders.

	Key words: older adult, elderly, dyslipidemia, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia.

	 

	INTRODUCCIÓN

	La dislipidemia incluye a cualquier variación en las concentraciones normales de los lípidos séricos, por alteración en el metabolismo de las lipoproteínas, y aumento de los niveles de colesterol y triglicéridos (1,2). Se trata de un conjunto de patologías producidas por alteraciones nutricionales y genéticas del metabolismo de los lípidos; los cuales, en valores referenciales, ayudan al funcionamiento de los diversos órganos (2,3).

	Varios estudios concluyen que las dislipidemias son un factor de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares como lo demostró el estudio Framingham con el colesterol y el estudio PROCAM con los triglicéridos y dislipidemia mixta; las cuales, para su desarrollo dependen de hábitos modificables que incluyen la alimentación, sedentarismo, alcohol, tabaco y estrés; y los no modificables como son edad, sexo, etnia y herencia (4, 5,6). 

	Si se considera la edad, se advertirá que el envejecimiento es un proceso fisiológico normal que constituye un factor de riesgo independiente y no modificable en la alteración del metabolismo de los lípidos. Según la OMS la población mundial está envejeciendo a pasos acelerados y se estima que entre los años 2000 y 2050, la población mundial adulta mayor (más 65 años) se duplicará, pasando del 11% al 22%. Este grupo de edad pasará de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo (7,8, 9). En el Ecuador el porcentaje de población adulta mayor corresponde al 6.7% de ecuatorianos (10,11). 

	La dislipidemia incrementa el riesgo de mortalidad por enfermedades catastróficas como: arterioesclerosis, síndrome metabólico, diabetes tipo 2, enfermedades coronarias y evento cerebrovasculares, por consiguiente, se trata de una patología de salud pública.

	De acuerdo a su etiología existen diferentes tipos de dislipidemia: dislipidemia primaria causada por alteraciones genéticas, responsables de enfermedades como                                                                    hipercolesterolemia familiar, hipercolesterolemia aislada, hiperlipidemia familiar combinada, hipercolesterolemia poligénica, hipertrigliceridemia aislada, deficiencia de la lipoproteinlipasa (12,13), y deficiencia de la Apo C II (14).  Dislipidemias secundarias: a obesidad, diabetes, hipotiroidismo, colestasis, insuficiencia renal y síndrome nefrótico, por cambios en la cantidad o calidad de la dieta y el abuso de algunas drogas (13) y dislipidemia mixta: por efectos genéticos que son modificados e incrementan el riesgo por factores ambientales.                                                                                                         

	Por otro lado, las membranas celulares tienen colesterol y triglicéridos (3), procedentes de la dieta y la síntesis en un 30 y 70% respectivamente (15). La VLDL sintetizada en el hígado transportan los triglicéridos desde éste a la circulación general (14), los LDL transportan el colesterol a las células y participan como un factor de riesgo elevado para cardiopatía (14), mientras que las HDL se sintetizan en el hígado y tienen función de transporte reverso, previniendo acumulaciones de grasa en el cuerpo y en las arterias (3).

	Considerando que en el adulto mayor se producen cambios, primero a nivel celular (cambios en proteínas y otras macromoléculas), luego en tejidos y órganos de todo el cuerpo humano; además, de los cambios producidos por los medicamentos y factores ambientales (16,17); y sumado a que los radicales libres producen cambios en la estructura y función de las proteínas de las membranas; los lípidos serán los más afectados al presentar dobles enlaces en sus moléculas, las mismas que en combinación con los estilos de vida inadecuados tales como: el cigarrillo, alcohol, drogas, y tratamientos farmacológicos conducirán a un incremento en la producción de radicales (16-18). 

	Este cambio produce un engrosamiento de los vasos sanguíneos, disminución de la elasticidad por acumulación de colágeno y lípidos en las paredes arteriales, lo que impide su funcionamiento adecuado; en el adulto mayor, se conoce que existe un 50% de grasa en sus paredes vasculares (16-18); sin embargo, el trastorno en el metabolismo de los lípidos generalmente no suele dar síntomas, el diagnóstico se realiza al medir las concentraciones séricas de lipoproteínas y lípidos. (19), pudiendo encontrarse concentraciones anormales de colesterol y triglicéridos sobre los 200 mg/dl y 150 mg/dl respectivamente (13).

	La Organización Mundial de la Salud (OMS) elaboró una lista de criterios de diagnóstico clínico propuesto por National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel llamado NCEP ATP III (20). 

	NCEP ATPIII Clasificación de los lípidos y las lipoproteinas.

	
		
				Lípidos y lipoproteínas

				Valor mg/dl

				Clasificación ATPIII

		

		
				Colesterol total

				< 200

				Deseable

		

		
				200 – 239

				Límite alto

		

		
				>/= 240

				Alto

		

		
				Colesterol LDL

				< 100

				Optimo

		

		
				100-129

				Límite bajo

		

		
				130-159

				Límite alto

		

		
				160-189

				Elevado

		

		
				>/= 190

				Muy elevado

		

		
				Colesterol HDL

				<40

				Bajo

		

		
				>/60

				Alto

		

		
				Triglicéridos

				<150

				Normal

		

		
				150-199

				Levemente elevado

		

		
				200-499

				Elevado

		

		
				>500

				Muy elevado

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 Fuente: National institutes of health. National Cholesterol Education Program: 

	ATPIII guidelines At-A-Glance Quick Desk Reference (21).

	 

	La obesidad y enfermedades metabólicas van en aumento considerándose las mismas como una consecuencia del mal metabolismo de los lípidos, estableciéndose como los más afectados  a la población de adultos mayores (22,23), ya sea por malos estilos de vida o incremento en el consumo de grasas saturadas; según la Encuesta Nacional de Salud en el 2006 en México la dislipidemia más frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia con 58.9% en la población total (24);  otro estudio en México  en 2010,  evidenció más frecuentes los niveles bajos de HDL colesterol y niveles altos de triglicéridos, con un 48.4% en cantidad menor de 35mg/dl de HDL y un 42.3% con concentraciones sobre los 150mg/dl de triglicéridos, también un 27.3% de niveles altos de colesterol mayor a 200mg/dl (12).

	En Ecuador existen limitados estudios de dislipidemias en población general y más aún en adultos mayores, entre los cuales, un estudio realizado en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en 2010 indica una frecuencia de dislipidemia de 61,2% (25); mientras que, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del Ecuador en 2012 (ENSANUT), se obtuvieron cifras de 24,5% para hipercolesterolemia y 28.7% para hipertrigliceridemia; sin embargo, fueron datos en población general (26).

	Considerando que los adultos mayores son un grupo vulnerable y susceptible de presentar este problema de salud pública este estudio tuvo como propósito determinar la prevalencia de dislipidemias en adultos mayores de las parroquias urbanas del cantón Cuenca en la sierra ecuatoriana y su asociación al estado nutricional. 

	MATERIAL Y MÉTODOS

	Se trató de una investigación de corte transversal realizada en una muestra de 387 adultos mayores para lo cual se consideró restricciones muéstrales de: población 22.015, frecuencia esperada del 50.2%, error 5%, IC de 95%.  

	 La toma y el proceso de la muestra se ejecutó en el laboratorio clínico del centro de diagnóstico de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Se incluyeron adultos mayores de ambos sexos, mayores de 65 años, que desearon participar y firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron a personas con deficiencia mental, alteración del estado de conciencia, impedimento físico, evidencia de diabetes y muestras en mal estado o mal tomadas.

	Se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los participantes. El presente estudio se realizó previo la autorización de la Comisión de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

	Se obtuvieron datos mediante encuestas, se realizó entrevistas personalizada a domicilio y en el Centro de Diagnóstico de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, la toma de medidas antropométricas, extracción y proceso de la muestra de sangre. El peso corporal (kg) y la altura (cm) se midieron utilizando una balanza adecuadamente calibrada y tallímetro, los sujetos vestían ropa liviana y estaban descalzos.  Índice de masa corporal (IMC, kg/m2) se calculó como el peso (kg) dividido para la altura al cuadrado (m2). Clasificación del IMC según SENPE, déficit < 22, normal 22-26.9, sobrepeso 27-29.9 y mayor a 30 obeso (27). La circunferencia abdominal (CA, cm) fue medida en la línea media entre el margen costal inferior y la espina ilíaca anterosuperior en bipedestación, con una cinta métrica al final de una espiración normal.

	Se recogieron muestras de sangre para análisis bioquímicos después de un ayuno de doce horas, utilizando el método vacutainer y las concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos (TG) y colesterol total, colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) fueron medidos usando un sistema ADVIA 1650 Chemistry (Siemens, Tarrytown, NY, EE.UU.). 

	El control de calidad se realizó mediante un estudio piloto en adultos mayores diferentes a la población en estudio.

	Para la tabulación de los datos se utilizaron programas de SPSS v15 y Microsoft Excel 2010. Para la presentación de los resultados obtenidos se trabajó con tablas y gráficos de acuerdo a las variables. Para el análisis de los datos se aplicó estadística descriptiva como frecuencia, porcentajes, medidas de tendencia central como promedio y de dispersión como el desvío estándar y para asociación OR con IC95%.

	RESULTADOS    

	Participaron 387 adultos mayores de 65 años, el 64,6% pertenecieron al grupo etario entre 65 y 74 años (Promedio de 72,77; DE±7,47 años), con predominio del sexo femenino (63,6%), la mayoría de los participantes estuvieron casados (63,6%), no completaron la primaria (35,4%), y no realizaban actividad económica alguna (70,5%) (Tabla 1). 

	En la mayoría de los componentes del perfil lipídico se evidenciaron valores deseables, el colesterol se encontró normal en 72,9% (282),  triglicéridos en 61,2% (240), lipoproteínas de baja densidad se encontraron en valores óptimos y bajos en 68,4% (265) y lipoproteínas de alta densidad estuvieron en niveles normales y altos en  46,8% (181); además, se presenta la prevalencia global de dislipidemias de 90.2% (349 AM), y según la clasificación del NCEP ATP III,  el 27,1% de la población de estudio presentó hipercolesterolemia con niveles mayores o iguales a 200mg/d (límite altos más niveles altos), en más de la tercera parte de los adultos mayores se determinó hipertrigliceridemia con niveles iguales o mayores a 150mg/dl con el 38,8%. En más de la mitad se evidenció niveles de c-HDL en niveles bajos (53,2%), con el punto de corte de niveles iguales o superiores a 130mg/dl de c-LDL más de la tercera parte presentaron dislipidemia (31,6%), y en relación a la prevalencia de dislipidemia mixta ésta fue del 22 % (85 adultos mayores) (IC 95%: 17,8-26,1) (Tabla 2).

	 

	La prevalencia de obesidad abdominal fue mayor en las mujeres (89.4%) con un promedio de 96.36cm (±10.9), siendo la asociación significativa OR 5.741(IC95% 3.387-9.731) con valor de p=0.000. Según el IMC, hubo una mayor prevalencia de sobrepeso tanto en hombres con el 54,6% (promedio 27.39kg/m2 (±1.72)) como en mujeres 43.9% (promedio 27.71kg/m2 (±2.05)), aunque en relación a la obesidad ésta fue más frecuente en las mujeres con 37.8% (promedio de 33.69 kg/m2 (±4.15)), esta última variable al ser relacionada con el IMC presentó asociación significativa con un valor de p=0.002.   

	Según la edad del adulto mayor y el perímetro abdominal el 72.60% de la población de adultos mayores presentaron obesidad abdominal y según el IMC el 49.3% presentaron sobrepeso y obesidad, en ambos casos se presentaron con mayor prevalencia en los adultos mayores de 75 a 84 años, aunque no hubo significancia estadística (Tabla 3). 

	De un total de 85 pacientes con dislipidemia mixta se evidenció que la misma fue más prevalente entre los 65 a 74 años (16,5%), en el género femenino (15,0%), en los casados (13,2%), en adultos mayores sin estudio (8,3%), sin ocupación (14,5%), según el IMC, la dislipidemia mixta fue más prevalente en adultos mayores con sobrepeso (11,6%) (Tabla 4).

	A pesar de encontrar asociación entre dislipidemia mixta y sexo femenino (OR=1.302), no tener ninguna instrucción (OR=1.276) y tener un IMC de riesgo como sobrepeso y obesidad (OR=1.159); dicha asociación no fue significativa (valor p >0.05). Por otro lado, se buscaron asociaciones entre las variables sociodemográficas, el IMC y los diferentes componentes de clasificación de los lípidos y las lipoproteinas según el NCEP ATPIII evidenciándose asociación significativa entre el IMC y c-HDL (OR=1.839, IC95%      1.116-3.029, valor p= 0.016).

	DISCUSIÓN

	 

	La dislipidemia se ha convertido en una enfermedad de alta prevalencia en los adultos mayores, es un factor modificable ya que los distintos tipos son causados por malos estilos de vida y son diagnosticados en forma tardía porque en etapas iniciales no presenta sintomatología; contribuyendo de esta manera al desarrollo de enfermedades cardiovasculares (5,28).

	Este estudio evidenció una prevalencia del 90.2% de alteraciones lipídicas en AM, datos superiores a otros estudios como de López y Villar en Cuba, quienes reportan un porcentaje de dislipidemia de 56.9% (29), al igual que otros estudios realizados en Estados Unidos en población general con un 53% (5). En el estudio CARMELA llevada a cabo entre 2003 y 2005 con la participación de 7 ciudades latinoamericanas la prevalencia de dislipidemia en hombres y mujeres fue de 75.5%, en Quito-Ecuador fue de 50.8%, sin embargo, cabe indicar que el grupo poblacional fue entre los 25 y 64 años (30), mientras que en el presente estudio fue mayor a 65 años de edad.

	En la presente investigación el colesterol fue del 27.1%, resultados similares a estudios realizados por la Universidad de la Sabana-Colombia donde obtuvieron porcentajes de colesterol 26,1% y de triglicéridos menores (12,1%)  a pesar de existir similitudes sociodemográficas entre las poblaciones estudiadas y con un promedio de edad equiparable (72.7años, DS 12.7 años) (8), la diferencia en relación a los triglicéridos puede ser debido a que el grupo poblacional fueron pacientes hospitalizados con diagnóstico de Enfermedad Cerebrovascular Isquémico mientras que los del presente estudio fueron de la comunidad. 

	Otro estudio realizado en un centro médico de Cuba, sobre “Frecuencia de dislipidémicos e hipertensos en personas mayores de 60 años de 3 consultorios”, en 321 personas, el 50,2% presentó dislipidemia mixta, el 34,6% hipercolesterolemia y 15,3% hipertrigliceridemia (31). La frecuencia de dislipidemias en mujeres en esta investigación fue de 68,75% y hombres 31,25%, en otras ciudades latinoamericanas se tiene una tendencia contraria en relación a este estudio, siendo los hombres con mayor porcentaje a presentar dislipidemias, es así que en la ciudad de México fue de 62,5% para hombres y 37,5% para mujeres (32).  Las mujeres tuvieron una mayor frecuencia de dislipidemias en comparación con el sexo masculino, probablemente debido a la pérdida del efecto protector de los estrógenos en esta edad.

	Según el Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos (INEC), en edad comprendida entre 50 y 59 años, el porcentaje de sobrepeso es de 40,6% y de obesidad de 22,2%.; sin embargo, el INEC no reporta estadísticas de IMC para los AM y tampoco se encuentran evidencias en los últimos resultados de ENSANUT para Ecuador (26). En nuestro estudio de 387 AM, el 27.1% tuvieron hipercolesterolemia, de ellos 185 (47,8%) tuvieron sobrepeso y 122 (31,5%) obesidad, lo que se convierte en un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y osteodegenerativas, debido a que el sobrepeso contribuye al desgaste de las articulaciones e impide el desarrollo de actividad física ya que este sería un factor primordial en la prevención y tratamiento de las dislipidemias (33,34).

	Los adultos mayores sin escolaridad o con primaria incompletos poseen mayor frecuencia de dislipidemias probablemente debido a la ausencia de conocimientos acerca de la importancia de hábitos saludables. Como se esperaba los AM que no trabajan poseen índices de dislipidemias más altos, debido a que el sedentarismo aumenta la concentración de lípidos en la sangre; por el contrario, el ejercicio ayuda a su degradación y mantiene un equilibrio entre la ingesta y demanda (35).

	 

	En el presente estudio la dislipidemia mixta fue más prevalente entre los  65 a 74  años (16,5%), encontrándose prevalencias superiores en Medellín-Colombia en 2013 de 46.6% (36); sin embargo, la población colombiana estudiada estuvo entre los 30 a 95 años En la presente investigación se evidenció asociación significativa entre el IMC y c-HDL (OR=1.839, IC95% 1.116-3.029, valor p= 0.016), información similar a la reportada por Navarrete  y cols, en Perú en 2016  (c-HDL (p<0.000))(37), aunque el limitante fue la población con promedio de edad de 34.2 años DS 7.8.

	CONCLUSIONES

	 

	La población mundial de adultos mayores va en aumento y con ello el incremento de enfermedades crónicas no transmisibles, las mismas que tienen de base factores modificables y no modificables que aceleran su aparición, dentro de las cuales la dislipidemia es un factor de riesgo que se ha evidenciado en este estudio en porcentajes elevados comparables con estudios internacionales y que sumado a la edad del grupo de estudio podrían ser determinantes en la presentación de patologías cardiovasculares y cerebrovasculares, por consiguiente es importante que los organismos de salud sigan insistiendo en programas de prevención primaria y secundaria a fin de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y poder prevenir enfermedades que generen discapacidad.

	 

	Limitaciones

	Aunque en este estudio se excluyeron adultos mayores con hipertensión, diabetes y capacidades especiales demuestra que existe un elevado número de adultos mayores con trastornos de lípidos, pudiendo llegar a ser muy alarmantes los resultados en una población más general. 
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	TABLA 1. Características demográficas de la población de estudio.

	
		
				VARIABLE

				n=387

				100%

		

		
			

		
				Edad*

				AM Joven (65-74 años)

				250

				64,6

		

		
				AM Mayor (75-84 años)

				101

				26,1

		

		
				AM Longevo (85=> años)

				36

				9,3

		

		
				Sexo

				Masculino

				141

				36,4

		

		
				Femenino

				246

				63,6

		

		
				Estado Civil

				Soltero

				47

				12,1

		

		
				Casado

				215

				55,6

		

		
				Viudo

				39

				10,1

		

		
				Divorciado

				4

				1,0

		

		
				Unión libre

				82

				21,2

		

		
				Instrucción

				No estudio

				129

				33,3

		

		
				Primaria incompleta

				137

				35,4

		

		
				Primaria completa

				35

				9,0

		

		
				Secundaria incompleta

				55

				14,2

		

		
				Secundaria completa

				8

				2,1

		

		
				Superior incompleta

				23

				5,9

		

		
				Ocupación

				Activo

				114

				29,5

		

		
				Pasivo

				273

				70,5

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	    *Promedio= 72,77 años (DE= ±7,47 años)

	 

	



	


TABLA 2.  Perfil lipídico de adultos mayores urbanos según rangos NCEP ATP III.

	 

	
		
				VARIABLE

				Rangos  OMS

				n=387(100%)

				min.

				máx.

				Promedio

		

		
				mg/dl

				mg/dl

				mg/dl (DS)

		

		
				Colesterol total mg/dl
 
 

				Deseable

				282(72,9)

				102

				199.4

				162.9(±22.1)

		

		
				Limite alto

				81(20,9)

				200

				238.9

				215.5(±10.1)

		

		
				Alto

				24(6,2)

				240.2

				339.7

				263.1(±20.3)

		

		
				Triglicéridos mg/dl
 
 
 

				Normal

				240(61,2)

				25.3

				148.2

				104.5(±26.8)

		

		
				Levemente elevado

				75(19,4)

				150.3

				199.5

				170.3(±15.08)

		

		
				Elevado

				70(18,1)

				200

				464

				278.9(±65.02)

		

		
				Muy elevado

				2(1,3)

				518.8

				575.6

				547.2(±40.16)

		

		
				c-HDL mg/dl
 
 

				Bajo

				206(53,2)

				10.9

				39.9

				33.3(±4.8)

		

		
				Normal

				163(42,1)

				40

				59.8

				46.3(±4.6)

		

		
				Alto

				18(4,7)

				60

				129.2

				73.5(±21.8)

		

		
				c-LDL mg/dl
 
 
 

				Óptimo

				141(36,4)

				30.4

				99.8

				80.3(±13.7)

		

		
				Limite bajo

				124(32)

				100

				129.8

				114.6(±9.1)

		

		
				Limite alto

				85(22)

				130

				159.9

				143.5(±8.6)

		

		
				Elevado

				27(7)

				161

				187.1

				172.1(±7.5)

		

		
				Muy elevado

				10(2,6)

				190.9

				253.2

				208.7(±20.7)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 


 

	TABLA 3. Estado Nutricional de adultos mayores urbanos según sexo y edad.

	
		
				VARIABLES

				SEXO

				EDAD

		

		
				MASCULINO

				PROMEDIO

				FEMENINO

				PROMEDIO

				Total

				AM Joven (65-74 años)

				AM Mayor (75-84 años)

				AM Longevo (85=> años)

				Total

		

		
				CINTURA ABDOMINAL*

				141 (100%)

				cm(DS)

				246
(100%)

				cm(DS)

				n=387 (100%)

				250
(100%)

				101
(100%)

				36
(100%)

				n=387 (100%)

		

		
				Normal

				57
(40.4)

				85.21(±5.29)

				26 
(10.6)

				75.5(±4.04)

				83 
(21.44)

				67 (26,8)

				24 (23,7)

				15 (41,6)

				106
(27.39)

		

		
				Obesidad 

				84
 (59.6)

				100.55(±7.41)

				220 (89.4)

				96.36(±10.19)

				304 (78.55)

				183 (73,2)

				77 (76,3)

				21 (58,33)

				281 (72.60)

		

		
				IMC kg/m2

				 

		

		
				Bajo

				0(0)

				0(0)

				1(0.4)

				1

				1
(0.4)

				23
 (9,2)

				7
 (6,9)

				8 
(22,2)

				38
 (9,8)

		

		
				Normal

				35
 (24.8)

				23.27(±2.1)

				44
(17.88)

				22.89(±1.86)

				79
(20.41)

				102 (40,8)

				44 (43,5)

				12 (33,3)

				158
(40,8)

		

		
				Sobrepeso

				77
 (54,6)

				27.39(±1.72)

				108
(43.9)

				27.71(±2.05)

				185
(47.8)

				45 (18,0)

				13 (12,8)

				6 
(16,6)

				64 
(16,5)

		

		
				Obesidad 

				29 (20.56)

				34.18(±6.11)

				93
(37.8)

				33.69(±4.15)

				122
(31.52)

				80 (32,0)

				37 (36,6)

				10 (27,7)

				127 (32,8)

		

	

	 

	 

	* CINTURA ABDOMINAL (CA) >90 cm en hombres y >80 cm en mujeres. Estos valores de CA corresponden a los recomendados para la población suramericana (16).

	 

	 

	 

	 


TABLA 4. Prevalencia de dislipidemia mixta según variables demográficas e IMC, de adultos mayores urbanos.

	
		
				VARIABLE

				Dislipidemia mixta

				Total

		

		
				Presente

				Ausente 

				 

		

		
				 

				 

				n(%)

				n(%)

				n=387(100%)

		

		
				Edad

				AM JOVEN(65-74 años)

				64(16.5)

				186(48.1)

				250(64.6)

		

		
				AM MAYOR (75-84 años)

				18(4.6)

				83(21.4)

				101(26.1)

		

		
				AM LONGEVO (85=> años)

				3(0.8)

				33(8.5)

				36(9.3)

		

		
				Sexo

				MACULINO

				27(7.0)

				114(29.5)

				141(36.4%)

		

		
				FEMENINO

				58(15)

				188(48.6)

				246(63.6)

		

		
				Estado Civil

				Soltero

				10(2.6)

				37(9.6)

				47(12.1)

		

		
				Casado

				51(13.2)

				164(42.4)

				215(55.6)

		

		
				Viudo

				7(1.8)

				32(8.3)

				39(10.1)

		

		
				Divorciado

				0(0.0)

				4(1)

				4(.01)

		

		
				Union libre

				17(4.4)

				65(16.8)

				82(21.2)

		

		
				Instrucción

				No estudio

				32(8.3)

				97(25.1)

				129()33.3

		

		
				Primaria incompleta

				23(5.9)

				114(29.5)

				137(35.4)

		

		
				Primaria completa

				8(2.1)

				27(27)

				35(9)

		

		
				Secundaria incompleta

				13(3.4)

				42(10.9)

				55(14.2)

		

		
				Secondary completa

				3(0.8)

				5(1.3)

				8(2.1)

		

		
				Superior incompleta

				6(1.6)

				17(4.4)

				23(5.9)

		

		
				Occupation

				Activo

				29(7.5)

				85(22.0)

				114(29.5)

		

		
				Pasivo

				56(14.5)

				217(56.1)

				273(70.5)

		

		
				IMC kg/m2

				Bajo

				1(0.3)

				0(0.0)

				1(0.3)

		

		
				Normal

				15(3.9)

				64(16.5)

				79(20.4)

		

		
				Sobre peso

				45(11.6)

				140(36.2)

				185(47.8)

		

		
				Obeso

				24(6.2)

				98(25.3)

				122(31.5)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	TABLA 5. Factores asociados a dislipidemia mixta y al perfil lipídico según rangos NCEP ATP III de adultos mayores urbanos.

	
		
				 

				Dislipidemia mixta

		

		
				Variable

				Presente

				Ausente

				Total

				OR

				IC95%

				valor p

		

		
				 

				n (%)

				n (%)

				n=387(100%)

				 

				 

				 

		

		
				Edad

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				>75 años

				21(5.4)

				116(29.9)

				137(35.4)

				0.5261

				0.305-0.907

				0.019

		

		
				<75 años

				64(16.5)

				186(48.1)

				250(64.6)

		

		
				Sexo

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Femenino

				58(15)

				188(48.6)

				246(63.6)

				1.302

				0.780-2.174

				0.311

		

		
				Masculino

				27(7.0)

				114(29.5)

				141(36.4)

		

		
				Estado civil

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Sin pareja

				17(4.4)

				73(18.9)

				90(22.2)

				0.784

				0.443-1.419

				0.421

		

		
				Con pareja

				68(17.6)

				229(59.2)

				297(76.8)

		

		
				Instrucción

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Ninguna

				32(8.3)

				97(25.1)

				129(33.3)

				1.276

				0.773-2.105

				0.339

		

		
				Instrucción

				53(13.8)

				205(73.1)

				258(67.7)

		

		
				Ocupación

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Pasivo

				56(14.5)

				217(56.1)

				273(70.5)

				0.756

				0.452-1.264

				0.286

		

		
				Activo

				29(7.5)

				85(22.0)

				114(29.5)

		

		
				IMC

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Riesgo

				69(17.8)

				238(61.5)

				307(79.3)

				1.159

				0.630-2.133

				0.633

		

		
				Normal

				16(4.2)

				64(16.5)

				80(20.7)

		

		
				Variable

				Perfil lipídico de adultos mayores urbanos según rangos NCEP ATP III

		

		
				IMC

				c-HDL riesgo

				c-HDL normal

				Total n=387 (100%)

				OR

				IC95%

				valor p

		

		
				Riesgo

				173 (84%

				134(74%)

				307 (79%)

				1.839

				1.116-3.029

				0.016

		

		
				Normal

				33(16%)

				47(26%)

				80(21%)
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