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RESUMEN 
 
En la Encuesta de Nutrición de Costa Rica de 1982 
se determinó la concentración de colesterol y 
triglicéridos séricos en una muestra de la población 
adulta costarricense. En este informe se presenta y 
analiza estos resultados. La muestra fue constituida 
por 928 hombres y 1091 mujeres con edades 
comprendidas entre 20 y 59 años y fue representativa 
de la población costarricense para ese año. La 
concentración de colesterol (X ± SD) fue de 198.8 ± 
49.2 mg/dl y de 208.0 ± 49.2 mg/dl en hombres y 
mujeres, respectivamente. La concentración de 
triglicéridos fue mayor en hombres que en mujeres, 
140.2 ± 126 mg/dl vs 118.2 ± 58.2 mg/dl (p — 0.05), 
respectivamente. 
Se determinó el porcentaje de personas con cifras de 
colesterol consideradas como de riesgo coronario 
según los criterios establecidos por el Instituto 
Nacional de Salud de Estados Unidos. Mediante este 
análisis, se encontró que el 20 por ciento de la 
muestra presentaba concentraciones de colesterol 
consideradas como de riesgo moderado a alto para el 
desarrollo de enfermedad coronaria. 
Este estudio muestra la prevalencia de la con-
centración de colesterol y triglicéridos séricos en una 
muestra de la población adulta costarricense en 1982. 
[Rev. Cost. Cienc. Med. 1987; 8(2):89-95]. 
 
 
INTRODUCCION 
 
Las enfermedades cardiovasculares representan la 
primera causa de muerte general en   Costa Rica (6) 
y    dentro   de   éstas   el    50   por   ciento     corres - 
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ponde a la enfermedad isquémica del corazón y el 25 
por ciento a los accidentes cerebrovasculares (6). Los 
factores de riesgo asociados al desarrollo de estas 
enfermedades son múltiples siendo los mas 
importantes las elevaciones del colesterol sanguíneo, 
la hipertensión arterial, el tabaquismo, la diabetes 
mellitus, la obesidad y la distribución abdominal del 
tejido adiposo (2, 3, 5, 7, 13).  
La hipercolesterolemia es una condición esencial en 
el desarrollo y progreso de la ateroesclerosis, la 
lesión vascular asociada a la enfermedad isquémica 
del corazón. En varios estudios, se ha demostrado 
que la concentración de triglicéridos está 
anormalmente elevada en muchos pacientes con 
enfermedad isquémica del corazón, no obstante, esta 
asociación no es independiente y pierde valor 
predictivo cuando se consideran otras variables tales 
como la obesidad, la concentración de colesterol, el 
colesterol en las lipoproteinas de alta densidad y el 
tabaquismo (2, 3, 4, 6, 12). 
Dada la importancia de los lípidos séricos como factor 
de riesgo coronario, en la Encuesta de Nutrición de 
1982 se realizaron las determinaciones del colesterol 
total y de triglicéridos séricos en una muestra de la 
población adulta costarricense. 
En el presente informe se presenta e interpreta esos 
resultados. 
 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
El colesterol sérico y los triglicéridos se midieron en 
2,054 personas de 20 a 59 años, Después de eliminar 
los casos con información incompleta, la muestra 
quedó distribuida de la siguiente forma: 928 hombres 
y 1 .091 mujeres. Las determinaciones fueron 
realizadas     en   personas    seleccionadas  según 
los  criterios   utilizados   en   la  Encuesta Nacional 
de             Nutrición    de              1982          (4)         y 
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que representaban a la población costarricense entre 
20 y 59 años. 
El colesterol y los triglicéridos séricos fueron de-
terminados en suero fresco después de 12 horas de 
ayuno. El colesterol se midió utilizando el método de 
Liberman Buchard modificado (9) y los triglicéridos 
por el método modificado de Bissis y Soloni (10). El 
coeficiente de variación para las determinaciones de 
colesterol y triglicéridos fue de 2.1 y 4.6 por ciento, 
respectivamente. 
Las concentraciones de ambas variables fueron 
digitadas en una computadora IBM y los resultados 
se compararon mediante análisis de varianza 
utilizando el programa estadístico SPSS (12). Los 
resultados se reportan como el promedio y desviación 
estandard y según percentiles distribuidos por edad y 
sexo. Se tomó un valor de “p” menor de 0.05 para 
considerarlo como significativo. 
Se utilizó los recientes criterios del Instituto Nacional 
de Salud de los Estados Unidos (8) para definir el 
grado de riesgo cardiovascular conferido por la 
concentración de colesterol sérico. 
 
RESULTADOS 
 
La concentración promedio de colesterol sérico fue de 
198.8 ± 49.2 mg/dl y de 208.0 ± 49.2 mg/dl en 
hombres y mujeres respectivamente. La 
concentración promedio de triglicéridos fue en 
hombres de 140.2 ± 126 mg/dI yen mujeres 118.2 ± 
58.2 mg/dl (p — 0.05). En el Cuadro 1, se presenta 
las concentraciones promedio de colesterol sérico y 
de triglicéridos distribuidos según edad. 
A pesar de que la concentración promedio de 
colesterol sérico fue mayor en las mujeres menores 
de 30 años (177 ± 46 mg/dl vs 195 ± 49 mg/dl), ésta 
diferencia no fue significativa. Las concentraciones de 
colesterol sérico y de triglicéridos distribuidos según 
percentiles y por sexo se presentan en los Cuadros 2 
y 3. La Figura 1 muestra la concentración de 
colesterol sérico total en la población estudiada, 
distribuida por sexos y de acuerdo al nivel de 
colesterol. La Figura 2 ilustra, según los criterios 
previamente establecidos (8) el porcentaje de la 
población en riesgo coronario según la concentración 
de colesterol. Como la muestra se obtuvo de áreas 
urbana y rural en el análisis de los resultados se 
consideró el grado de urbanización. No se encontró 
diferencias significativas en las concentraciones de 
colesterol o de triglicéridos según esta distribución, 
sin embargo, la concentración de triglicéridos tendió a 
ser menor en las áreas rurales dispersas. 

 
DISCUSION 
 
El presente informe analiza los valores de colesterol 
total y de triglicéridos séricos de una muestra de la 
población costarricense, obtenidos de la Encuesta de 
Nutrición de 1982. Es la primera vez que la 
concentración de colesterol y triglicéridos se 
determinan en una Encuesta de Nutrición en Costa 
Rica, lo que permitió obtener la prevalencia de ambas 
variables bioquímicos para ese año. Con esta 
información, se analiza la relación entre a 
concentración del colesterol y el riesgo cardiovascular 
que éste confiere. 
Se demostró que la concentración promedio de 
colesterol sérico era aproximadamente de 200 mg/dl 
en hombres y mujeres. Este resultado aunque podría 
verse como normal, representa un factor riesgo 
coronario elevado, pues se observó en todos los 
grupos etanos estudiados. Se ha recomendado que la 
concentración de colesterol sérico no debe ser 
superior a 200 mg/dl en personas menores de 30 
años y en aquellas mayores de 30, no mayor de 220 
mg/dl (8). 
Utilizando estos criterios se demostró que el 80 por 
ciento de la muestra estudiada presentó con-
centraciones de colesterol consideradas como de 
bajo riesgo, mientras que en el 20 por ciento, hubo 
cifras asociadas a riesgo moderado o riesgo alto (Fig. 
2). Por lo tanto, en este contexto se define que las 
personas con concentraciones de colesterol 
superiores al percentil 75 (Cuadro 2) tienen 
hipercolesterolemia y están en riesgo coronario. 
En la interpretación de estos resultados, hubiera sido 
de inmenso valor contar con las determinaciones de 
colesterol en las lipoproteinas de alta densidad. 
La concentración del colesterol sérico en estado de 
ayuno, representa la suma de las concentraciones del 
colesterol en cada una de las diferentes lipoproteinas, 
a saber, las de muy baja (colesterol VLDL), baja 
(colesterol LDL) y alta densidad (colesterol HDL). 
Existe una relación directa entre la concentración de 
colesterol LDL y el desarrollo de cardiopatía 
isquémica (1, 2, 3,4, 7, 13). 
Un porcentaje significativo (27%) de las mujeres 
menores de 30 años ocupó una categoría de riesgo 
coronario alto según el grado de colesterolemia (Fig. 
2). Este hecho podría ser simplemente el resultado de 
una concentración más alta de colesterol HDL en este 
grupo. En esta edad, las mujeres están generalmente 
expuestas a gestagenos orales, os cuales pueden au-
mentar la concentración del colesterol HDL (2, 14). 

 
 
 
 
90 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

91 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La relación colesterol HDL/colesterol total es im-
portante porque predice los eventos cardiovasculares 
subsequentes (2). El presente estudio brinda solo un 
aspecto de esta relación, pues no se determinó la 
concentración de colesterol HDL. 
En relación con la concentración de triglicéridos, cabe 
destacar el hecho de que este no es un factor 
independiente que confiera riesgo coronario (14). Sin 
embargo, valores de triglicéridos entre 200 y 500 
mg/dl deben ser considerados como de riesgo 
potencial, pues sujetos con hiperlipidemia familiar 
combinada (1)0 con obesidad presentan 
concentraciones     de   triglicéridos    en   este rango 
y       en     ambas            condiciones,                existe 
 

un riesgo coronario elevado. 
La concentración de triglicéridos fue mayor en los 
hombres que en las mujeres como era esperable 
(14). Sin embargo, se observó que en las mujeres 
mayores de 50 años, el nivel de triglicéridos tendió a 
subir. Este hecho puede ser explicado por la alta 
prevalencia de obesidad observada en este grupo 
etano en las poblaciones (11). 
En Costa Rica, Jiménez (6) encontró que la mor-
talidad por enfermedad isquémica del corazón 
aumentó en un 24 por ciento de 1973 a 1984. La 
prestación de servicios médicos y la atención de los 
pacientes con infarto de miocardio mejoró 
indiscutiblemente      durante   este   período,   por   lo 
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tanto, el aparente aumento en a mortalidad por 
enfermedad isquémica del corazón pudo haber tenido 
origen en un  
aumento en la incidencia de la cardiopatía isquémica. 
Como se indicó previamente, la hipercolesterolemia 
es un factor esencial en el desarrollo de la 
ateroesclerosis (2, 3, 5, 6, 7, 13). El análisis e 
interpretación de los resultados obtenidos de la 
Encuesta de Nutrición indican que las cifras elevadas 
de colesterol observadas en el 20 por ciento de la 
muestra estudiada podría representar un 
determinante, aunque no el único, que contribuyó de 
manera importante en el desarrollo de la 
ateroesclerosis coronaria y al cambio en la 
enfermedad isquémica del corazón (6). 

A la luz de estos resultados, se propone que el 
diagnóstico y tratamiento de la hipercolesterolemia se 
actualize en Costa Rica. El establecimiento de 
estrategias de prevención de la enfermedad 
isquémica del corazón tiene como uno de sus 
elementos de mayor importancia el control de las 
concentraciones anormales de colesterol (1, 8, 14). 
Este objetivo podría lograrse a través del diseño de 
programas orientados para que la población reduzca 
el consumo de grasas saturadas, colesterol y 
azúcares refinados, que mantengan peso ideal y se 
estimule       el   ejercicio    físico   en   la  población 
de   todas    las   edades.    La      mayor    parte de 
las    personas     con    hipercolestero lemia 
responden     a         la     intervención         nutricional 
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(14). Aquellas que no reducen satisfactoriamente la 
concentración elevada de colesterol por medios 
nutricionales son generalmente los que sufren algún 
tipo de hiperlipoproteinemia primaria y que requieren 
el empleo de drogas hipocolesterolémicas. 
Este informe sirve pues, como base para futuras 
investigaciones y acciones de salud orientadas a la 
reducción de la concentración de colesterol y a una 
potencial reducción de la mobi-mortalidad por 
enfermedad    isquémica.    Mediante a identificación 
e      intervención       (nutricional    y/o                   dro- 
 

gas hipocolesterolémicas) en personas con ci fras de 
colesterol sobre el percentilo 75, especialmente si 
pertenecen a familias con historia de enfermedad 
isquémica del corazón o que presenten otros factores 
de riesgo coronario asociados, se prevee que el 
cambio ocurrido en la mortalidad por esta enfermedad 
los últimos años pueda revertirse. 
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ABSTRACT 
 
 
During the 1982 Costa Rican Nutrition Survey, 
cholesterol and triglyceride concentrations were 
measured in 928 males andd 1091 females, rep-
resenting the Costa Rican adult population aged 20-
59 years old. In males, cholesterol concentration (X ± 
SD) was 198.8 ± 49.2 mg/dl and in females 208.0 ± 
49.2 mg/dl. Triglyceride concentrations were higher in 
males as compared to females, 140.2 ± 126 mg/dl 
and 118.7 ± 58.2 mg/dl (p — 0.05), respectively. 
According to the National Institute of Health of the 
United States criteria, 20 per cent of the sample had 
high cholesterol levels, associated with increased risk 
for the development of coronary heart disease. 
This study shows the prevalence of cholesterol and 
triglyceride concentrations in a representative sample 
of the Costa Rican adults population in 1982. 
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