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RESUMEN
Objetivo: determinar diferencias clínicas de los pa-
cientes dislipidémicos de varios estratos sociales,
agrupados en fenotipos lipídicos, y su relación con
factores de riesgo para aterosclerosis.

Métodos: encuesta de oportunidad a población uni-
versitaria y urbana, mediante entrevista y obten-
ción de muestras sanguíneas para medir perfil
lipídico y glucosa a personas consideradas sanas.

Resultados: 1286 pacientes, 437 de medio socioeco-
nómico bajo, 162 medio y 133 alto, originarios y resi-
dentes de la zona estudiada; y 554 universitarios del
eje conurbado; 61.7 %, mujeres; 86 % de las mues-
tras sanguíneas se tomó en ayunas. Fenotipos más
frecuentes: hipoalfalipoproteinemia y dislipidemia
mixta. La hipercolesterolemia aislada prevaleció en
la clase media-alta y la mayor concentración de glu-
cosa en ayunas y un nivel menor de c-HDL en la
baja (p < 0.05). Edad y sexo masculino fueron
predictores para hipercolesterolemia; índice de masa
corporal para hipertrigliceridemia (OR = 10.089, IC
95 % = 10.03-1.14). Edad > 55 años (OR = 2.6, IC
95 % = 0.993-7.1), sexo masculino (OR = 1.6, IC 95 %
= 1.2-2.1) y sedentarismo (OR = 1.35, IC 95 % =
1-1.85), para hipoalfalipoproteinemia.

Conclusiones: el fenotipo lipídico más frecuente
fue hipoalfalipoproteinemia.

SUMMARY
Objective: to describe the different clinical profiles
of patients with dyslipidemia based on lipid pheno-
type, in an urban setting.

Methods: a survey was carried out among college
students and general population. A structured inter-
view was conducted. Blood was drawn for glucose
and lipid profile from subjects considered to be healthy.

Results: we included 1286 subjects. They were
grouped by socioeconomic status (low income = 437,
medium income = 162 and high income = 133) and
554 college students who had lived in the area for at
least one year. Women composed 61 % of the co-
hort; 86 % of the cases were studied after an over-
night fasting period. The prevalent lipid phenotype
was hypoalphalipoproteinemia, followed by mixed hy-
perlipidemia. Among medium income group, isolated
hypercholesterolemia was a common finding. High
fasting glucose and low c-HDL were observed among
the low income group. Male gender and age are pre-
dictors for hypercholesterolemia. The BMI is the only
identified predictor of hypertriglyceridemia (OR = 10.089).
We identified that age > 55-year old (OR = 2.6), male
gender (OR = 1.6), and sedentary life (OR = 1.35), were
predictors of hypoalphalipoproteinemia.

Conclusion: the most common lipid phenotype
was hypoalphalipoproteinemia.

Recibido: 10 de marzo de 2008 Aceptado: 12 de enero de 2009

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares debidas a ateros-
clerosis son la segunda causa de morbilidad y mortali-
dad en México.1-3 La conjunción de factores genéticos
y ambientales aumenta el riesgo4-7 Extensa evidencia
médica científica y epidemiológica demuestra que la
disminución de los niveles sanguíneos de lípidos mo-
difica el pronóstico y disminuye la mortalidad.8-10

La prevalencia de dislipidemias, diabetes, hiper-
tensión y obesidad en México se incrementa y estas
patologías se han convertido en problemas de salud
pública;11 su presencia va de la mano con los cambios
en el estilo de vida que ha sufrido nuestra población.12

La prevalencia de diabetes mellitus se incrementó
de 6.7 a 8.2 %, o sea 22 %,13,14 en un lapso de siete
años (de 1993 a 2000). La prevalencia de hiperten-
sión también aumentó de 24 a 31 % en el mismo
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Cuadro I
Definición de las variables20-25

Colesterol Triglicéridos c-HDL LDL

Hipercolesterolemia aislada (mg/dL) > 200 < 150
Hipertrigliceridemia aislada (mg/dL) < 200 > 150
Hipoalfalipoproteinemia aislada (mg/dL) < 150 < 40
Hiperalfalipoproteinemia (mg/dL) > 60
Hiperlipidemia mixta (mg/dL) > 200 > 150
Hipercolesterolemia grave (mg/dL) > 300 < 150
Hipercolesterolemia moderada (mg/dL) 200-300 < 150
Hipertrigliceridemia grave (mg/dL) < 200 > 500
Hipobetalipoproteinemia (mg/dL) < 150 > 40 < 100
Normolipidemia (mg/dL) < 200 < 150 > 40 < 130
Sobrepeso: IMC entre 25 y 29.9 kg/m2

Obesidad: IMC ≥ 30 kg/m2 ( hombres y mujeres)
Diabetes: glucosa ≥ 126 mg/dL o diagnóstico previo por un profesional de la salud
Glucosa anormal de ayuno: glucosa en ayunas arriba de 100 mg/dL
Hipertensión sistólica: tensión arterial sistólica ≥ 140 mm Hg
Hipertensión diastólica: tensión arterial diastólica ≥ 90 mm Hg o tratamiento
antihipertensivo
Prehipertensión:26 sistólica ≥ 120 mm Hg y diastólica ≥ 80 mm Hg

tensión arterial sistémica, diabetes mellitus, obesi-
dad e hipercolesterolemia; así como factores del esti-
lo de vida como tabaquismo y actividad física. La
tensión arterial se obtuvo con esfigmomanómetro con
el paciente en posición supina, después de un des-
canso de cinco minutos. Los sujetos fueron pesados
sin zapatos ni prendas superiores, en básculas cali-
bradas; el índice de masa corporal se obtuvo al divi-
dir el peso (kg) entre la talla al cuadrado (m2). En
los diferentes subgrupos de análisis se efectuaron
los ajustes para índice de masa corporal, edad y sexo.

Se obtuvieron muestras sanguíneas al azar y en
estado de ayuno de nueve a 12 horas, después de
permanecer el paciente sentado durante cinco mi-
nutos. Las mediciones analíticas se realizaron en un
laboratorio privado. La glucosa plasmática se anali-
zó por el método de Technicon (Bayer Diagnósti-
cos). Las concentraciones plasmáticas de colesterol
total y triglicéridos se realizaron por métodos enzimá-
ticos colorimétricos (Technicon); el c-LDL se calculó
por la fórmula de Friedwald. Se utilizó autoanalizador
RA 1000 (Technicon). El laboratorio siguió procesos
estandarizados para la medición de estos niveles y
procedimientos de control de calidad internos y ex-
ternos. Los parámetros para definir cada variable se
pueden observar en el cuadro I

Se incluyó el análisis descriptivo de las varia-
bles usando medias y desviaciones estándar para
variables continuas con distribución normal o me-
dianas para la edad. Las frecuencias se expresaron
en porcentajes y números totales. Se utilizó Anova
en variables con distribución normal y Kruskal-
Wallis en variables continuas con distribución no
paramétrica. Para las comparaciones entre hombres
y mujeres se utilizó U de Mann-Whitney. Se reali-
zaron correlaciones de Pearson y Spearman para
variables de acuerdo con su distribución (normal o
no). La regresión lineal sirvió para variables conti-
nuas y la regresión logística para las discretas.

Resultados

El estudio incluyó a 1286 sujetos, 793 mujeres (61.6 %)
y 492 hombres (39.4 %). La mediana de la edad de
las mujeres fue de 26 años (18 a 81) y la de los hom-
bres de 22 años (18 a 86), sin diferencias significa-
tivas entre ambos (p = 0.182). Se analizaron muestras
en estado de ayuno en 86 % (n = 1097) y al azar en
15 % (n = 189). Los resultados del grupo de ayuno
y al azar se examinaron por separado. Se analiza-
ron los pacientes cuyas muestras se tomaron en
ayuno. Las características de la población por es-
trato social se muestran en el cuadro II. El taba-

lapso.15 La dislipidemia más frecuente en nuestro país es la hipoalfalipopro-
teinemia seguida de hipertrigliceridemia aislada.16-19 Dentro de las dislipidemias
graves, la hipertrigliceridemia severa (> 500 mg/dL) es la más común (2.9 % de
la población). La creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad determina el
incremento progresivo en prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de
su contribución a la mortalidad general.3

El objetivo de este artículo fue describir la prevalencia de dislipidemias y de
sus predictores en población mexicana del eje conurbado Veracruz-Boca del
Río. La mayoría de los estudios epidemiológicos basan su descripción en el
perfil lipídico general, interpretando cada variable en forma aislada; sin embar-
go, la descripción por fenotipos aporta información adicional útil para el diag-
nóstico diferencial y la selección del tratamiento farmacológico.20 Nuestros datos
demuestran que la descripción de la epidemiología de las dislipidemias por feno-
tipos lipídicos identifica poblaciones con características distintas. Su empleo
tiene ventajas sobre la descripción aislada de las anormalidades lipídicas ya que
aporta un perfil clínico de los afectados.

Métodos

Se realizó una encuesta de oportunidad en cuatro grupos residentes del área des-
crita, conformados por universitarios de nuevo ingreso a la Universidad
Veracruzana, población abierta que incluyó a trabajadores de instituciones priva-
das, públicas y sus familiares, y población de clubes sociales y zonas margina-
das. Los casos se clasificaron por estratos socioeconómicos (bajo, medio y alto),
según el autorreporte. La población fue seleccionada aleatoriamente y se encuestó
adultos de 18 a 90 años de edad, de uno y otro sexo (excepto los pertenecientes
a instituciones religiosas y hospitales). El estudio se realizó de acuerdo con la
Declaración de Helsinki.

Se entrevistó a 1286 personas, de quienes se registró antecedente fami-
liar y personal de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, hiper-
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quismo se observó en 20 % de la población y fue
significativamente mayor en hombres que en mu-
jeres (30.2 versus 13.6 %) (p < 0.001); de los cua-
tro grupos, la clase media tuvo mayor prevalencia
(p < 0.001). El sedentarismo se observó en 33 %
de la población, siendo significativamente mayor
en mujeres (40 versus 22 %) (p < 0.001), y el es-
trato medio tuvo la mayor prevalencia (p < 0.001),
ajustados para edad, sexo e índice de masa cor-
poral. En este último no hubo diferencias entre
hombres y mujeres (p = 0.965), aunque valores
mayores fueron observados en sujetos de estrato
socioeconómico bajo (p < 0.001). El nivel de tri-
glicéridos y glucosa de la población total fue sig-
nificativamente mayor en hombres (p < 0.001). El
estrato socioeconómico bajo presentó mayor canti-
dad de triglicéridos en rangos severos (> 500 mg/dL) y
el nivel más bajo de c-HDL; y el estrato socioecómico
alto, el del colesterol severo (> 300 mg/dL) y LDL
> 190 mg/dL.

Dislipidemias por fenotipos

En este análisis solo se incluyeron los casos estudiados después de un ayuno
de nueve a 12 horas (cuadro III).

Hipercolesterolemia aislada: se observó en 16.1 % de la población total. La
prevalencia fue más alta en mujeres que en hombres (17.8 versus 13.4 %, respec-
tivamente, p < 0.001), sin diferencias en el peso ni hipertensión. Únicamente 0.2 %
tuvo niveles de colesterol total > 300 mg/dL; los sujetos mayores de 55 años perte-
necientes a la clase media-alta tuvieron la mayor prevalencia (cuadro IV).

Hipertrigliceridemia aislada: se observó en 6.1 % de la población. Predo-
minó en sujetos mayores de 55 años de estrato socioeconómico bajo (16.3 %)
(cuadro IV). La prevalencia de diabetes fue significativamente mayor que en
el resto de la población dislipidémica (4.5 %, p < 0.001). Se trató de sujetos
más sedentarios y con mayor índice de masa corporal (p < 0.001) (cuadro
III). El grupo con la menor prevalencia fue el universitario (3.9 %, p < 0.001)

Dislipidemia mixta: fue el segundo fenotipo más común. El grupo etario de
45 a 54 fue el más afectado en todos los estratos socioeconómicos. Existió incre-
mento progresivo en su prevalencia a partir de los 25 años. Se observó en 46 %
de los hombres y 54 % de las mujeres. En este grupo se reportó la mayor preva-

Cuadro II
Parámetros bioquímicos y clínicos de la población por estratos socioeconómicos y sexo

Clase baja Clase media Clase alta Universitarios
(n = 334) (n = 119) (n = 106) (n = 538)

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Parámetro Total (n = 96) (n = 238) Total (n = 38) (n = 81) Total (n = 42) (n = 64) Total (n = 242) (n = 296)

Edad (años) *38 38 38 40 40 40 45 50d‡ 42d‡ 19 19** 19**

(18-86) (18-86) (18-81) (18-80) (18-70) (19-80) (18-85)* (21-85) (18-71) (18-44 )* (18-36 ) (18-44)

IMC (kg/m2 )*† 27 ± 5 27 ± 5 27 ± 6 27 ± 4 27 ± 3 27 ± 4 26 ± 5 27 ± 5 26 ± 4 23 ± 4 24 ± 4**‡ 22 ± 4**‡

Colesterol 208 ± 45 215 ± 49 206 ± 44 217 ± 40 218 ± 36 218 ± 43 222 ± 51 236 ± 60 214 ± 43 177 ± 32 178 ± 36 177 ± 30

Triglicéridos*† 166 ± 125 206 ± 16**‡ 150 ± 10**‡ 157 ± 85 181 ± 111 146 ± 68 182 ± 160 196 ± 30**‡ 115 ± 14**‡ 92 ± 50 99 ± 58d 88 ± 42d

c-HDL* 40 ± 9 36 ± 10**‡ 41 ± 9**‡ 42 ± 10 38 ± 7**‡ 45 ± 10**‡ 43 ± 11 38 ± 9**‡ 48 ± 12**‡ 41 ± 9 39 ± 9**‡ 44 ± 10**‡

c-LDL 137 ± 38 141 ± 44 136 ± 37 143 ± 38 143 ± 34 144 ± 40 141 ± 43 149 ± 51 137 ± 37 116 ± 29 118 ± 32 116 ± 28**

Glucosa*† 94 ± 33 97 ± 3 63 ± 33 90 ± 22 89 ± 22 90 ± 22 86 ± 27 91 ± 19 84 ± 31 85 ± 12 87 ± 15**‡ 84 ± 8**‡

TAS (mm Hg)*† 118 ± 18 120 ± 15d 117 ± 20d 123 ± 22 123 ± 17 122 ± 24 117 ± 20 126 ± 20**‡ 112 ± 18**‡ 111 ± 13 116 ± 1**‡ 107 ± 11**‡

TAD (mm Hg)* 75 ± 12 78 ± 12d‡ 74 ± 11d‡ 77 ± 12 79 ± 8 77 ± 14 73 ± 12 79 ± 12**‡ 69 ± 10**‡ 69 ± 9 72 ± 10**‡ 67 ± 8**‡

Hipertensión 31 12 19 20 5 15 6 5d 1d 8 8‡ 0‡

(n %)*  (9.3) (12.5) (8) (16.8) (13.2) (18.5) (5.7) (11.9) (1.6) (1.5) (3.3)

Prehipertensión 132 47d‡ 85d‡ 59 21 38 33‡ 21**‡ 12**‡ 114 81**‡ 33**‡

(n %)* (39.5) (49) (35.7) (49.6) (55.3) (46.9) (31.1) (50) (18.8) (21.2) (33.5) (11.1)

Tabaquismo 54 27**‡ 27**‡ 33‡ 13 20 21 12 91 06 72**‡ 34**

(n  %)*† (16) (28) (11.3) (28) (34.2) (24.7) (20) (28.6) (14.1) (20) (29.8) (11.5)

Sedentarismo  127 23**‡ 104**‡ 54‡ 13 41 38 13 25 150 43**‡ 107**‡

(n %)*† (38) (24) (43.7) (45) (34.2) (50.6) (36) (31) (39.1) (28) (17.8) (36.1)

Glucosa anormal 40 15 25 13 3 10 6 5‡ 1‡ 16 7 9

en ayuno (n %)*† (12) (15.6) (10.5) (10.9) (7.9) (12.3) (5.7) (11.9) (1.6) (3) (2.9) (3)

Diabetes (n %)*† 12 5 7 4 2 2 4 2 2 2 1 1

(3.6) (5.2) (2.9) (3.4) (5.3) (2.5) (3.8) (4.8) (3.1) (0.4) (0.4) (0.3)

*p < 0.01 comparación entre estratos, †p = ns comparación excluyendo a universitarios, **p < 0.001 comparación entre hombres y mujeres,

p < 0.001 comparación excluyendo universitarios, ‡p < 0.001 ajustado para IMC, edad y sexo, dp < 0.05.

Colesterol, triglicéridos, c-HDL, c-LDL y glucosa en mg/dL; hipertensión ≥ 140/90 mm Hg, prehipertensión ≥ 120/80 mm Hg
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lencia de diabetes y de tabaquismo (6.9 y 26.7 %, respectivamente, p < 0.001),
de prehipertensión e hipertensión arterial (52.2 y 11.6 %, respectivamente), así
como de obesidad y sobrepeso (27.2 y 47.4 %, respectivamente, p < 0.001).

Hiperalfalipoproteinemia: constituye una entidad rara en nuestra pobla-
ción. El grupo etario de 18 a 24 años de edad en todos los estratos fue el que
presentó mayor prevalencia (cuadro IV); estos pacientes presentaron la me-

nor prevalencia de diabetes y glucosa alterada de
ayuno, incluso tuvieron menor frecuencia de
prehipertensión e hipertensión que los normolipi-
démicos.

Hipoalfalipoproteinemia aislada: fue el perfil
lipídico más frecuente entre la población estudia-

Cuadro III
Características generales de la población por fenotipos, hombres y mujeres

Característica Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Mixta Hiperalfalipoproteinemia Hipoalfalipoproteinemia Hipobetalipoproteinemia Normolipidemia

(n = 1097) (n = 67) (n = 177) (n = 232) (n = 48) (n = 283) (n = 45) (n = 245)

Sexo (n %)*

Mujer* 39 (58.2) 121 (68.4)‡ 125 (53.9)‡ 41 (85.4)‡ 152(53.3) 25 (55.5) 176 (71.8)

Hombre* 28 (41.8) 56 (31.6)‡ 107 (46.1)‡ 7 (14.6)‡ 131 (46.3) 20 (44.4) 69 (28.2)

Edad (años) (n %)

Todos* 33(18-73) 35 (18-79) 42 (18-86) 20 (18-80) 20 (18-70) 19 (18-41) 20 (18-81)

Mujer 36 (18-73) 37 (18-73) 45 (18-80)** 21 (18-80)** 20 (18-64) 20 (18-41) 20 (18-81)

Hombre 27 (18-62) 26.5 (18-79) 38 (18-86)** 19 (18-20)** 20 (18-70) 19 (18-30) 19 (18-52)

IMC(kg/m2)*

Todos 28 ± 8 26 ± 5 28 ± 4 23 ± 4 24 ± 4 22 ± 3 23 ± 4

Mujer 28 ± 9 26 ± 5 29 ± 4 23 ± 4 24 ± 4 22 ± 3 23 ± 4

Hombre 27 ± 6 26 ± 5 28 ± 4 21 ± 4 24 ± 4 22 ± 4 23 ± 3

TAS (mm Hg)

Todos* 119 ± 18 118 ± 18 124 ± 20 112 ± 18 111 ± 14 111 ± 11 110 ± 14

Mujer 118 ± 18 116 ± 18 124 ± 22 112 ± 19 108 ± 14**‡ 107 ± 10**‡ 108 ± 13**‡

Hombre 120 ± 17 120 ± 17 124 ± 17 112 ± 10 115 ± 13**‡ 116 ± 10**‡ 116 ± 13**‡

TAD (mm Hg)

Todos* 75 ± 11 74 ± 11 78 ± 12 71 ± 11 70 ± 10 69 ± 9 68 ± 10

Mujer 73 ± 10 73 ± 11 77 ± 12 70 ± 12 68 ± 9**‡ 68 ± 9 68 ± 10†‡

Hombre 78 ± 12 71 ± 11 79 ± 11 72 ± 4 73 ± 10**‡ 72 ± 8 71 ± 11†‡

Hipertensión (n (%) (≥ 140/90 mm Hg)

Todos* 7 (10.4) 14 (7.9) 27 (11.6) 2 (4.2) 6 (2.1) 2 (4.4) 7 (2.9)

Mujer 3 (7.7) 8 (6.6) 15 (12) 2 (4.9) 2 (1.3) 1 (4) 4 (2.3)

Hombre 4(14.3) 6 (10.7) 12 (11.2) 0 (0.0) 4 (3.1) 1 (5) 3 (4.3)

Prehipertensión (n %) (≥ 120/80 mm Hg)

Todos* 29 (3.3 )65 (36.7) 121 (52.2 )8(16.7) 61(21.6) 8(17.8) 46 (18.8)

Mujer 16 (41) 40 (33.1) 60 (48) 7(17.1) 17(11.2)**‡ 2(8) 26 (14.8)†‡

Hombre 13 (46.4) 25 (44.6) 61 (57) 1(14.3) 44(33.6)**‡ 6(30) 20 (29)†‡

Tabaquismo (n %)

Todos* 10 (14.9) 32 (18.1) 62 (26.7)‡ 9 (18.8) 52 (18.4) 7 (15.6) 42 (17.1)

Mujer 3 (7.7) 14 (11.6)**‡ 27 (21.6) 7 (17.1) 17 (11.2)**‡ 1 (4)**‡ 21 (11.9)**‡

Hombre 7 (25) 18 (32.1)**‡ 35 (32.7) 2 (28.6) 35 (26.7)**‡ 6 (30)**‡ 21 (30.4)**‡

Sedentarismo (n %)

Todos* 31 (46.3) 57 (32.2) 82 (35.3) 17 (35.4) 92 (35.2) 15 (33.3) 75 (30.6)

Mujer 25 (64.1)**‡ 43 (35.5) 56 (44.8)**‡ 17 (41.5) 60 (39.5)**‡ 60 (39.5)**‡ 67 (38.1)**‡

Hombre 6 (21.4)**‡ 14 (25) 26 (24.3)**‡ 0 (0.0) 32 (24.4)**‡ 6 (30) 8 (11.6)**‡

Glucosa anormal de ayuno (n %)

Todos* 7 (10.4)  17 (9.6) 29 (12.5) 1 (2.1) 11 (3.9) 0 (0.0) 10 (4.1)

Mujer 4 (10.3) 9 (7.4) 16 (12.8)  1 (2.4)  6 (3.9) 0 (0.0)  9 (5.1)

Hombre 3 (10.7) 8 (14.3) 13 (12.1)  0 (0.0)  5 (3.8)  0 (0.0) 1 (1.4)

Diabetes (n %)

Todos* 3 (4.5)*‡ 2 (1.1) 16 (6.9)‡ 1(2.1)  0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Mujer 2 (5.1) 1 (0.8) 8 (6.4) 1(2.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Hombre 1 (3.6) 1 (1.8) 8 (7.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

 * p < 0.001 comparación por fenotipos, **p < 0.001 comparación entre hombres y mujeres, †p < 0.05, ‡Ajustado para edad, índice de masa corporal y sexo
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da. Se observó en 26 % de la población, siendo
más frecuente en hombres que en mujeres (31.3
versus 22.4 %, p < 0.001). La clase universitaria
fue la que presentó mayor prevalencia, siendo más
frecuente en hombres que en mujeres (p < 0.001)
(cuadro IV). El 8.8 % tuvo obesidad y 24 %, so-
brepeso (p < 0.001 contra el resto de la población).

Hipobetalipoproteinemia: fue el fenotipo dislipi-
démico menos común, solo se observó en 4.1 % de la
población y predominó entre los universitarios.

Dislipidemias graves: se encontraron con una prevalencia muy baja en
la población. La hipertrigliceridemia grave se observó en 0.2 % y la hiperco-
lesterolemia grave en 0.2 %. Los sujetos pertenecientes a clase alta tuvieron
mayor frecuencia de hipercolesterolemia comparados con los de clase baja y
los universitarios (4.4 versus 2.7 versus 0.6 %, respectivamente). En contraste,
en el estrato socioeconómico bajo fue más común la hipertrigliceridemia
grave. Los factores de riesgo más asociados a dislipidemias graves fueron
historia familiar de cardiopatía isquémica prematura, hipertensión arterial,
HDL < 40 mg/dL y edad de más de 45 años en hombres y de 55 años en
mujeres.

Cuadro IV
Dislipidemias clasificadas por fenotipos en hombres y mujeres por grupos de edad

 Hiper-  Hiperalfa- Hipoalfa- Hipobeta-
Estrato Dislipidemia Hipercoleste- trigliceridemia  lipoproteinemia lipoproteinemia lipoproteinemia  Normolipidemia
socioeconómico mixta rolemia aislada Aislada normotrigliceridémica

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bajo ( n %)
18-24 (n = 60) 6 (10.0) 8 (13.6) 1 (1.7) 1 (1.7) 19 (32.2)  1 (1.7) 23 (39)
25-34 (n = 74) 16 (21.6) 7 (9.5) 7 (9.5) 3 (4.1) 22 (21.6) 4(29.7)  15 (20.3)
35-44 (n = 99) 40 (40.8) 28 (28.6) 6 (6.1) 2 (2) 13 (13.3)  0 (0.0) 9 (9.2)
45-54 (n = 58) 28 (48.8) 12 (20.7) 6 (10.3) 2 (3.4) 8 (7.8) 0 (0.0) 2 (3.4)
55 ≥ (n = 43) 20 (46.5) 8 (18.6) 7 (16.3) 0 (0.0) 4 (9.3) 0 (0.0) 4 (9.3)
Total (n = 334)* 110 (32.9) 63 (18.9) 29 (8.7) 8 (2.4) 67 (20.1) 5 (1.5) 52 (16.2)
Hombre (n = 96) 44 (46.0)d‡ 9 (12.0)d‡ 11 (9.0) 0 (0.0) 20 (20.8) 0 (0.0) 12 (12.5)
Mujer (n = 238) 66 (27.7)d‡ 52 (21.8)d‡ 20 (8.4) 8 (3.4) 47 (19.7) 5 (2.1) 40 (16.8)

Medio y alto ( n %)
18-24 (n = 18) 2 (11.1) 3 (16.7) 1 (5.6) 2 (11.1) 7 (38.9) 1 (5.6) 28 (11.1)
25-34 (n = 46) 13 (28.3) 10 (21.7) 3 (6.5) 1 (2.2) 5 (10.9) 1 (2.2) 13 (28.3)
35-44 (n = 53) 18 (34.0) 11 (18.9) 9 (17) 2 (3.8)  7 (13.2) 1 (1.9) 6 (11.3)
45-54 (n = 59) 30 (52.5) 18 (27.1) 2 (1.7) 3 (5.1) 3 (5.1) 0 (0.0) 5 (8.5)
55 ≥ (n = 49) 24 (49.0) 14 (28.6) 3 (6.1) 4 (8.2) 4 (8.2)  0 (0.0) 0 (0.0)
Total (n = 225)* 88 (39.1) 53 (23.6) 17 (7.6) 12 (5.3) 26 (11.6) 3 (1.3) 26 (11.6)
Hombres (n = 80) 41 (51.3)d‡ 18 (22.5) 9 (11.3) 0 (0.0)d  10 (12.5)  1 (1.3)  1 (1.3)d‡

Mujeres (n = 145) 47 (32.4)d‡ 35 (24.1) 8 (5.5) 12 (8.3)d 16 (11.0) 2 (1.4) 25 (17.2)d‡

Universitarios (n %)
18-24 (n = 522) 30 (5.7) 56 (10.7) 20 (3.8) 28 (5.4) 189 (36.1) 37 (7.1) 163 (31.2)
25-34(n = 12) 3 (25.0) 3 (25.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 2 (16.7) 0 (0.0) 3 (25.0)
35-44 (n = 3) 1 (33.3) 1 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  1 (33.3)
Total (n = 538) *  34 (6.3)‡ 61 (11.3) 21 (3.9)‡ 28 (5.2) 190 (35.7) 37 (6.9) 167 (31.0)
Hombres (n = 242) 22 (9.1)d 27 (11.2) 10 (4.1) 7 (2.9)d 101 (41.7)d‡ 19 (7.9) 56 (23.1)d‡

Mujeres (n = 296) 12 (4.1)d 34 (11.5) 11 (3.7) 21 (7.1)d 89 (30.1)d‡ 18 (6.1) 111 (37.5)d‡

Total (n %)
Total (n = 1097)* 232 (21.1) 177 (16.6) 67 (6.1) 48 (4.4) 283 (25.8) 45 (4.1) 245 (22.3)
Hombres (n = 418)107 (25.6)d  56 (13.4)d‡ 28 (6.7) 7 (1.7)d  131 (31.3)d 20 (4.8) 69 (16.5)d

Mujeres(n = 679) 125 (18.4)d 121 (17.8)d‡ 39 (5.7) 41 (6)d 152 (22.4)d  25 (3.7) 176 (25.9)d

*p < 0.01 comparación entre fenotipos por estratos, dComparación entre hombres y mujeres  ‡Ajustado para edad, sexo e índice de masa corporal.

Las concentraciones se expresan en mg/dL. Dislipidemia mixta = colesterol > 200 mg/dL y triglicéridos > 150 mg/dL; hipercolesterolemia = colesterol > 200

mg/dL y triglicéridos < 150 mg/dL; hipertrigliceridemia = triglicéridos > 150 mg/dL y colesterol < 200 mg/dL; hiperalfalipoproteinemia = c-HDL > 60 mg/dL;

hipoalfalipoproteinemia normotrigliceridémica = HDL < 40 mg/dL y triglicéridos < 150 mg/dL; hipobetalipoproteinemia = colesterol < 150 mg/ dL,

c-HDL > 40 mg/dL y LDL < 100 mg/ dL; normolipidemia = colesterol < 200 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL y HDL > 40 mg/dL
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Disglucemias

Se encontró que 8.9 % de la población tenía glucosa anormal de ayuno; 2 %
tuvo valores > 126 mg/dL. La glucosa anormal de ayuno fue más frecuente
entre los sujetos de clase baja; la anormalidad fue más común en hombres
que en mujeres (15.6 versus 10.5 %) . La clase alta presentó una prevalencia
mayor de diabetes (3.8 %, p < 0.001) (cuadro II). En las personas con diabe-
tes, el fenotipo lipídico más prevalente fue la dislipidemia mixta (p < 0.001).
La hipertrigliceridemia grave se observó en 13.6 % de los diabéticos (p < 0.001). El
riesgo de presentar hipertrigliceridemia aislada fue de 38.5 (IC 95 % = 5-292,
p < 0.001).

Predictores de dislipidemia

Los factores asociados a la hipercolesterolemia fueron edad (OR = 10.027, IC 95 % =
10.014-10.081) y sexo masculino (OR = 1.4, IC 95 % = 10.0-2.1, p < 0.001). El
factor asociado a hipertrigliceridemia fue el índice de masa corporal (OR = 10.089,
IC 95 % = 10.03-1.14). Para hipoalfalipoproteinemia fue edad > 55 años (OR =
2.6, IC 95 % = 0.993-7.1, p < 0.001), sexo masculino (OR = 1.6, IC 95 % = 1.2-
2.1, p < 0.001) y sedentarismo (OR = 0.74, IC 95 % = 0.54-1, p = 0.05).

Discusión

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomáticas caracteri-
zadas por concentraciones anormales de lipoproteínas séricas; algunas de
ellas son de los factores de riesgo cardiovascular más frecuentes y de
pancreatitis; es clara su asociación con enfermedades crónicas como diabe-
tes.21-26 Su heterogeneidad obliga a buscar la causa por las implicaciones
pronósticas; el riesgo que confieren es modificable con el tratamiento. En
este trabajo nuestro objetivo fue mostrar las diferentes características clíni-
cas que podemos encontrar si diagnosticamos al paciente dislipidémico por
fenotipos, en vez de usar sus concentraciones séricas aisladas. De esa mane-
ra, los datos permiten realizar un abordaje diagnóstico orientado y proporciona
un mejor panorama del riesgo aterogénico y muestran el impacto de factores
ambientales (es decir, el estrato socioeconómico) sobre la presencia de factores
de riesgo cardiovascular.27

Las dislipidemias son causadas por la interacción de factores genéticos y
ambientales. Existe evidencia de que la población mexicana tiene predisposición
genética para diversas formas primarias de dislipidemia y diabetes.28 La pobla-
ción adulta mexicana tiene niveles más bajos de c-HDL, y aunque explicable por
la influencia genética, la dieta, el tabaquismo y el sedentarismo desempeñan un
papel importante.29

En nuestra población, el fenotipo más frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia
normotrigliceridémica, caracterizada por niveles de c-HDL < 40 mg/dL y trigli-
céridos < 150 mg/dL, de igual manera que en estudios previos.16,29 Los factores
asociados a esta anormalidad son genéticos en interacción con el tabaquismo y la
resistencia a la insulina. El c-HDL es un determinante de riesgo coronario, cuya
prevalencia va en aumento con el envejecimiento poblacional.30 Existe una rela-
ción lineal entre el nivel de c-HDL y enfermedad coronaria, y la mortalidad por
otras causas cardiovasculares aumenta notablemente.31

Basados en Framingham Heart Study, el riesgo de infarto del miocardio se
incrementa en 25 % por cada 5 mg/dL debajo de la media para hombres y muje-
res;32 un incremento de 1 mg de c-HDL se asocia con reducción de 6 % del riesgo

de muerte por enfermedad coronaria, y se sabe que la
sobreexpresión del gen de apo-A1 (el mayor compo-
nente de las partículas HDL)33 previene el desarrollo y
la progresión de la aterosclerosis.34 El punto de corte
de c-HDL depende del riesgo absoluto al que se asocie
en la población investigada y faltan estudios prospectivos
para definirlo.

En la tercera versión del Programa Nacional de
Educación en Colesterol se consideró necesario au-
mentar la sensibilidad del punto de corte, determi-
nándose como anormal niveles por debajo de 40 mg/dL
ya que están asociados a mayor prevalencia de obe-
sidad. El c-HDL se considera un marcador frecuen-
temente acompañado por otros factores mayores de
riesgo cardiovascular, como hipertrigliceridemia, ta-
baquismo y sedentarismo, todos ellos englobados
en el síndrome metabólico.35

La dislipidemia mixta en nuestro estudio ocupó
el segundo fenotipo lipídico en frecuencia; en este
grupo, diabetes, tabaquismo y sedentarismo coexis-
tieron con una prevalencia mayor que en la pobla-
ción general. Se asoció a un fenotipo de riesgo
cardiovascular más elevado independientemente de la
edad.15,20,23 Dichos hallazgos son similares a los ob-
servados en otros estudios, donde la hiperlipidemia
mixta se relaciona con otros factores de riesgo car-
diovascular y los individuos afectados tienen un ries-
go relativo de 5.3 (IC 95 % = 3.6-7.9) para diabetes
y de 3.1 (IC 95 %  = 2.3-4.1) para hipertensión arte-
rial, comparados con el resto de la población. Estos
riesgos son independientes de la edad, índice de
masa corporal y sexo. Además, los pacientes con
hiperlipidemias mixtas tienen c-HDL menor y co-
lesterol no HDL mayor que el resto de los sujetos. Un
alto porcentaje de ellos tiene sobrepeso u obesidad.

La búsqueda intencionada de los factores de
riesgo cardiovascular debe ser práctica rutinaria en
la evaluación de los pacientes con hiperlipidemia
mixta, la cual tiene una de las tasas de eventos coro-
narios más alta. Los mecanismos son múltiples e
incluyen la acumulación en el plasma de lipopro-
teínas que tienen la capacidad de depositarse en la
pared arterial, cambios protrombóticos y disminu-
ción de la actividad fibrinolítica. Es una dislipide-
mia muy frecuente en adultos mexicanos que viven
en zonas urbanas. La prevalencia en México16 es
incluso mayor que la descrita en otras investiga-
ciones en sujetos caucásicos (estudio PROCAM).
Su prevalencia aumenta con la edad.

De acuerdo con el nivel de colesterol total y tri-
glicéridos, las causas pueden dividirse en primarias
(colesterol total > 300 mg/dL y triglicéridos > 300
mg/dL): hiperlipidemia familiar combinada, disbeta-
lipoproteinemia; y con niveles menores, causas se-
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cundarias: diabetes mellitus en descontrol metabóli-
co, obesidad, síndrome metabólico, uso de diuréti-
cos, betabloqueadores, corticosteroides o esteroides
anabólicos; alimentación parenteral, insuficiencia re-
nal con albuminuria, hemodiálisis, diálisis peritoneal,
consumo alto de azúcares simples y grasas saturadas,
embarazo, glucogenosis.

La hipercolesterolemia aislada, el tercer feno-
tipo en frecuencia, predominó en el estrato econó-
mico medio-alto y de igual manera que lo informado
en estudios previos,16-19 no fue la dislipidemia que
caracterizó a la población analizada, teniendo los
índices más bajos de hipercolesterolemia grave com-
parados con otras poblaciones.29 A diferencia de lo
señalado en la Encuesta Nacional de Salud 2000,
predominaron las mujeres, justo lo informado en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006,
donde la prevalencia de hipercolesterolemia en la
población general fue de 26 %, 28.8 % en mujeres
y 22.7 % en hombres; Veracruz tuvo una prevalen-
cia de 37.9 a 39.9 %, siendo uno de los estados
con mayor prevalencia de este fenotipo después de
los estados del Norte, que ocupan el primer lugar.36

La hipertrigliceridemia fue el cuarto fenotipo en
frecuencia; también se asoció a disglucemia a la par
que la dislipidemia mixta. Predominó en la clase baja
y una posible explicación es el alto consumo de carbo-
hidratos simples y grasas saturadas. En la Encuesta
Nacional de Salud 2000 ocupó el segundo lugar de las
dislipidemias, predominando en el centro y sureste del
país;29 aun no contamos con los resultados finales de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006. La
hiperalfalipoproteinemia y la hipobetalipoproteine-
mia, los fenotipos asociados a riesgo aterogénico me-
nor, fueron más prevalentes en personas jóvenes y
con mayor actividad física. En la población menor de
50 años, los niveles bajos de colesterol se relacionan
con la mayor longevidad, mientras que en la mayor de
50 años existe incremento en la mortalidad general y
por cáncer.37 Cuando se buscaron los posibles predic-
tores de los fenotipos principales, se encontró que mien-
tras más grandes eran los individuos tenían más riesgo
de hipercolesterolemia e hipoalfalipoproteinemia.
Mientras más alto el índice de masa corporal, mayor el
riesgo de hipertrigliceridemia.

La recomendación de National Cholesterol
Education Program 2001 propone como meta tera-
péutica el valor de LDL, con fundamento en resulta-
dos de estudios con estatinas, sin embargo, en las
dislipidemias mixtas su empleo es inexacto y debe ser
reconsiderado. La medición de LDL es inexacta por
su dependencia con los valores de triglicéridos. Cuan-
do el valor de triglicéridos es > 400 mg/dL, la obten-
ción de LDL por fórmula es poco confiable. Diversos

consensos han considerado otras alternativas (triglicéridos) como meta, pero con
resultados controversiales, basados en estudios epidemiológicos más que en en-
sayos clínicos controlados.

Estamos de acuerdo con la posición de la Sociedad Mexicana de Nutrición
y Endocrinología que en los casos con hipertrigliceridemia moderada y HDL
bajo, se tome en cuenta como meta de tratamiento la corrección de c-HDL y
triglicéridos, ya que en el estudio VA-HIT (the Veterans Affairs HDL Interven-
tion Trial) el aumento de HDL fue lo que se relacionó con disminución de la
mortalidad más que la corrección de c-LDL.38,39 En la hipertrigliceridemia se-
vera la prioridad es disminuir el nivel de triglicéridos por el riesgo de pancreatitis
y en la hipoalfalipoproteinemia aislada, la meta es aumentar el nivel de HDL,
sin embargo, esto resulta complicado en la mayoría de los casos. La normaliza-
ción de los triglicéridos es recomendable en las dislipidemias asociadas a ries-
go cardiovascular alto, como el síndrome metabólico.

En suma, nuestros datos confirman que el abordaje del paciente dislipidémico
con base en los fenotipos facilita el diagnóstico, ya que las características
clínicas, el pronóstico y el tratamiento farmacológico son distintos entre ellos.
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