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Introduccion: Las dislipidemias constituyen un factor de femenino. La media aritmética de la edad fue de 50,22+
riesgo cardiovascular esencial en el desarrollo de la ate- 16,4 anos. La prevalencia general de dislipidemias fue del
rosclerosis. 86,9% (n=214), siendo del 91,6% en las mujeres y del

70,2% en los hombres; solo el 13,0% (n=28) de los indi-
viduos fueron eulipémicos. La frecuencia de las dislipide-
mias observadas fue: LDL-c elevado aislado 24,7%, Hiper-
triacilgliceridemia aislada 18,2%, Hipertriacilgliceridemia
con HDL-c Bajas 13,5%, Dislipidemia Mixta 13,5%.

Obijetivo: Estudiar las alteraciones lipidicas en individuos
adultos de un centro de atencidon endocrino-metabdlico.

Métodos: Estudio descriptivo, no experimental, y trans-
versal. Se evaluaron 214 individuos mayores de 18 afos,
a los cuales se les determino niveles séricos de colesterol
total, triacilglicéridos, y HDL-c por métodos convenciona-
les. El LDL-c y las VLDL-c se calcularon por las ecuaciones
de Friedewald. Si los TAG fueron mayores a 400 mg/dL la
concentracion de LDL-c se determiné de forma directa.
Las variables se expresaron en frecuencias absolutas y rela-
tivas, Media + Desviacién estandar, y como prueba de hi-
potesis la prueba t de Student segun el caso, aceptandose
un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Conclusion: La alta prevalencia de dislipidemias en los
pacientes estudiados es caracteristica de un centro para
la atencion de estas patologias, observandose una preva-
lencia elevada de HDL-c bajas e Hipertriacilgliceridemia.
Estos resultados justifican la determinacion de lipidos séri-
cos para identificar de manera temprana y oportuna este
conjunto de alteraciones con la finalidad de prevenir po-
tenciales complicaciones cardiometabdlicas.

Palabras clave: Dislipidemia, lipoproteinas, triacilglicéri-

. 0, 1A .
Resultados: El 78% de la muestra correspondio al sexo dos, colesterol, enfermedad cardiovascular.
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Introduction: Dyslipidemias constitute an essential cardio-
vascular risk factor in the development of atherosclerosis.

Obijective: To study the lipid alterations in adult individu-
als of a center of endocrine-metabolic attention.

Methods: Descriptive, non-experimental, and cross-sec-
tional study. We evaluated 214 individuals older than 18
years, who were determined serum levels of total choles-
terol, triacylglycerides, and HDL-c by conventional meth-
ods. The LDL-c and the VLDL-c were calculated by the
Friedewald equations. If the TAG was greater than 400
mg/dL, the LDL-c concentration was determined directly.
The variables were expressed in absolute and relative fre-
quencies, meanzstandard deviation, and as a hypothesis
test the Student t test according to the case, accepting a
p<0.05 as statistically significant.

Results: 78% of the sample corresponded to the fe-
male sex. The arithmetic mean of age was 50.22 + 16.4
years. The general prevalence of dyslipidemias was 86.9%
(n=214), being 91.6% in women and 70.2% in men; only
13.0% (n=28) of the individuals were eulipemic. The fre-
quency of the dyslipidemias observed was: isolated high
LDL-c 24.7%, isolated hyperthercylglyceridemia 18.2%,
hyperthercylglyceridemia with low HDL-c 13.5%, mixed
dyslipidemia 13.5%.

Conclusion: The high prevalence of dyslipidemias in the
studied patients is characteristic of a center for the atten-
tion of these pathologies, being observed a high preva-
lence of low HDL-c and Hypertriacilgliceridemia. These
results justify the determination of serum lipids to identify
early and timely this set of alterations before potential car-
diometabolic complications.

Key Words: Dyslipidemia, Lipoproteins, Triglycerides,
Cholesterol, cardiovascular disease.

as dislipidemias constituyen uno de los princi-

pales factores de riesgo cardiovascular debido

a su papel en el desarrollo de la aterosclerosis,
primera causa de mortalidad en el mundo y asiento fisio-
patoldgico de las enfermedades isquémicas del corazén y
cerebrovasculares. Debido a su alta prevalencia es uno de
los focos de accién principales en el control clinico meta-
bolico de la poblacion susceptible, incluyendo individuos
aparentemente sanos’'. Actualmente se sabe que el proce-
so aterosclerético se inicia en los primeros afnos de vida, y
puede manifestarse con severidad en la etapa adulta si no
se realiza una adecuada prevencion, deteccion precoz y
una intervencion terapéutica apropiada, siendo estos ele-
mentos clave a la hora de establecer una adecuada pre-
vencion de una enfermedad cardiovascular?.

Venezuela, no escapa de esta realidad pues la enferme-
dad isquémica del corazén es la primera causa de muerte
en adultos en edad productiva®. Existen pocos estudios

métodos
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que hayan evaluado la prevalencia de factores de riesgo
para desarrollar cardiopatia isquémica en muestras repre-
sentativas de la poblacion general de diversas regiones
de Venezuela, sin embargo, los datos epidemiolégicos
recabados en el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin América), realizado en
7 grandes ciudades de América Latina incluida Barquisi-
meto, completan el panorama del riesgo cardiovascular
de nuestra region y muestran que la prevalencia de estos
factores de riesgo indica la necesidad de contar con politi-
cas urbanas de salud racionales*.

A nivel mundial las dislipidemias varfan en su prevalen-
cia dependiendo de la raza, edad, factores genéticos,
socioeconémicos, culturales y estilo de vida, mostrando
un aumento con el desarrollo y urbanizacién de dichas
poblaciones®. Ademas, la dislipidemia, tiene varios aspec-
tos que necesitan atencién y control, aunque éste se haya
centrado tradicionalmente en el LDL-c, como una de las
sub-fracciones involucradas en la fase temprana del desa-
rrollo de la aterosclerosis, por ser la principal responsable
del transporte de colesterol en la sangre®. Sin embargo,
se ha sugerido en fechas recientes el uso del colesterol no
HDL (no-HDL-C) como una mejor herramienta para prede-
cir el riesgo al desarrollo de enfermedad cardiovascular. El
no-HDL-c se define como la diferencia entre el colesterol
total (CT) y el colesterol HDL (HDL-c); es decir, CT menos
HDL-c. La mayoria de los estudios en que se ha compara-
do la capacidad predictora de estas lipoproteinas se han
realizado individuos en los que ya han sufrido un primer
evento coronario agudo o bien en estudios poblaciona-
les’. En este sentido, en un estudio de campo, transversal
en una muestra representativa de 2.160 individuos de la
ciudad de Maracaibo conducido por Linares et al® se re-
porto una prevalencia de dislipidemia del 84,8%, con una
contribucién importante a partir de HDL-c Bajas, hiperco-
lesterolemia e hipertriacilgliceridemia.

Es importante identificar, los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovasculares segun la regiéon geografica,
por lo que el propodsito de esta investigacion fue estudiar
las alteraciones lipidicas en individuos adultos en un cen-
tro de atencion endocrino-metabdlico con la finalidad de
aportar datos que sirvan para la promocion del diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno de las ECV que constitu-
yen la principal causa de morbimortalidad en el pais.

e realizd un estudio descriptivo, no experi-
mental y de tipo transversal con un muestreo
no probabilistico en el que se incluyeron un
total de 214 individuos adultos, entre 18 y 84 afos que
acudieron al Instituto de Investigaciones Endocrino-Meta-
bolicas “Dr. Félix Gomez" de la Facultad de Medicina de
la Universidad del Zulia seleccionados durante el periodo
comprendido entre enero 2017 hasta diciembre 2018 y
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que tenfan dentro de su registro clinico un estudio com-
pleto del perfil lipidico al momento de la realizacién de las
pruebas. Asistieron al laboratorio después de 12 horas de
ayuno, sin haber ingerido alcohol en las 48 horas anterio-
res a la toma de muestra sanguinea.

Definicion de las dislipidemias

La clasificacion de las dislipidemias fue realizada en base
al Tercer Reporte del Programa de Educacion Nacional de
Colesterol (NCEP) Panel de Deteccion, Evaluacion y Tra-
tamiento de Colesterol Alto en Sangre en Adultos (Adult
Treatment Panel IIl)°: a) Hipertriacilgliceridemia aislada, fue
definida como un incremento de la concentracion de TAG
mayor o igual a 150 mg/dL con un nivel normal de coles-
terol de LDL; b. LDL fue considerado normal cuando fue
<130 mg/dL; c. HDL-c bajas aisladas se definieron como
un nivel de HDL colesterol <40 mg/dL en hombres y <50
mg/dL en mujeres con colesterol total y TAG normales; y
d. dislipidemia mixta, definida como un colesterol total
mayor o igual a 200 mg/dL y de LDL-c mayor o igual a 130
mg/dL, junto con triacilglicéridos igual o mayores a 150
mg/dL siempre y cuando la elevacion de los triacilglicéri-
dos no fuese la alteracion lipidica primaria.

Las siguientes combinaciones fueron evaluadas: hipertria-
cilgliceridemia + niveles bajos de HDL-c e hipertriacilgli-
ceridemia + niveles elevados de LDL-c, Hipertriacilglice-
ridemia aislada, Hipertriacilgliceridemia mas HDL-c Baja,
Hipertriacilgliceridemia mas LDL-c elevadas, Hipertriacilgli-
ceridemia mas LDL-c elevadas y HDL-c Bajas, HDL-c Bajas,
HDL-c Bajas mas LDL-c elevadas, LDL-c elevadas aisladas y
Dislipidemias Mixta. Se clasificé como eulipémico a aque-
llos pacientes en los que los niveles de lipidos resultaron
dentro de los valores de referencia.

Obtencion de la muestra sanguinea

A cada paciente se le tomé una muestra de sangre com-
pleta sin anticoagulante (6 ml), por puncién venosa en
el pliegue del codo, la cual después de la retraccion del
coagulo fue centrifugada a 3000 rpm durante 10 minutos
para la posterior obtencién del suero, donde se determi-
naron los niveles de lipidos circulantes.

Cuantificacion de las variables lipidicas

Colesterol total (CT) y Triacilglicéridos (TAG) se midieron
enzimaticamente (JAS Diagnostic, Inc. Miami, Florida, EE.
UU) y se expresaron en mg/dL. Las HDL-c se cuantifica-
ron después de la precipitacion de las lipoproteinas que
contienen apo B con un kit comercial (BioSystems, Costa
Brava, Espafia) y fueron expresadas en mg/dL. Las LDL-c
y VLDL-c se midieron por las ecuaciones Friedewald'. El
colesterol no-HDL se determind por la siguiente formula:
No-HDL-c = Colesterol Total — Colesterol HDL. Sobre los
indices aterogénicos se tomdé como valor de riesgo para
colesterol no-HDL (colesterol total — HDL-c) un valor de
=130mg/dL"".

Consideraciones bioéticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Cen-
tro de Investigacion de Enfermedades Endocrino Metabo-
licas Dr. Félix Gbmez (CIEM) de la Universidad del Zulia- Ve-
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nezuela. Todos los participantes fueron informados sobre
los objetivos y riesgos del estudio y el manejo confidencial
de los resultados e identidad de cada uno, antes de fir-
mar un consentimiento informado en el cual evidencia su
participacion voluntaria. Siguiendo los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
para la Investigacion en seres humanos.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico los datos fueron sometidos a un
analisis descriptivo, determinando promedio y desviacion
estandar (media aritmética + DE). Las frecuencias se expre-
saron en porcentajes (frecuencia relativa) y los resultados
fueron expresados en tablas y figuras. Se aplicé la prueba
de Shapiro-Wilk para corroborar la normalidad de los indi-
cadores bioquimicos considerados. La comparaciéon entre
las medias de la concentracion de las diferentes fracciones
lipidicas segun el sexo (2 grupos) se realizé mediante la
prueba t de Student, mientras que las comparaciones en-
tre grupos etarios dentro de un mismo sexo se realizd con
ANOVA de un factor y el test post-hoc de Bonferroni. Los
datos fueron analizados mediante el paquete Estadistico
para las Ciencias Sociales (SPSS) v.20 (SPSS IBM Chicago,
IL), considerandose resultados significativos cuando el va-
lor de p<0,05.

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada
El estudio incluy6é un total de 214 individuos los cuales
presentaron un promedio de edad de 50,22+ 16,4 afos,
con una edad minima de 18 afios y edad maxima de 89
afos. Al distribuirlos segun el sexo se observo que el 22%
(n=47) fueron hombres y 78% (n=167) mujeres. Al distri-
buir la muestra estudiada segun grupos etarios con inter-
valos de 10 afios, la mayor parte de la muestra estuvo con-
centrada en el grupo de 60 y mas afos (n=35,03%), el de
50-59 afios (n=19,6%) y en el de 40-49 afios (n=18,7%).
En cuanto a la relacion edad y sexo se observé un predo-
minio de mujeres mayores de 60 afios. En la tabla 1 se
muestra la distribucién de la poblacion estudiada segun
grupo etario y sexo.

TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada

segun edad y sexo. Instituto de Investigaciones Endocrino -
Metabolicas “Dr. Félix Gomez”. 2017-2018

Grupos ([Masculino (n=47)[Femenino (n=167)| Total (n=214)
Etarios
n % n % n %
18-29 5 2,3 28 131 33 15,4
30-39 8 3,7 16 7,5 24 11,2
40-49 9 4,9 31 14,5 40 18,7
50-59 8 3,7 34 15,9 42 19,6
60 y mas 17 7,9 58 27,1 75 35,0
Total 47 22 167 78 214 100

F.I. Registro del laboratorio clinico del CIEM, Universidad del Zulia. Facultad de
Medicina; n=214



Comportamiento de la concentraciéon plasmatica de
las diferentes fracciones lipidicas segun edad y sexo
En cuanto al colesterol total, el sexo femenino presentd
valores superiores al limite superior de los valores de re-
ferencia (200 mg/dL), principalmente en el grupo etario
de mayores de 30 afnos; sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas entre grupos etarios. En relacion
con el sexo masculino, el nivel de colesterol total en el
grupo de 40 a 49 afos y en el de 60 y mas afos resulta-
ron con valores superiores al limite superior aceptado para
el colesterol plasmatico, sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dife-
rentes grupos etarios. En relacion con el comportamiento
de la concentracion de LDL-c resulté dentro de los valores
normales para el sexo masculino en cada grupo etario (ver
tabla 2). Sin embargo, en las mujeres puede apreciarse
gue en el grupo etario de 60 afios y se observaron valores
alterados (134,2+51,6 mg/dL, tabla 2). Sin embargo, al
comparar dichos niveles a lo largo de todos los grupos
de edades no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

En relacion al comportamiento de las HDL-c se observé
gue la media aritmética para dicha fraccién lipidica se ubi-
c6 alrededor de los valores normales en todos los grupos
etarios y en ambos sexos (Ver tabla 2). Es importante sefia-
lar que se encontraron diferencias en los niveles de HDL-c
entre ambos sexos en los grupos etarios de 60 afos y mas
anos (54,6+13,7 mg/dL en hombres vs. 61,1+11,5 mg/dL
en mujeres, p <0,05), y de 50 a 59 afos (44,0+11,1 mg/

dL en hombres vs 55,6+13,2 mg/dL; p <0,05), ver tabla 2.

En relacién con las VLDL-c, no se observaron diferencias en
esta fraccion segun edad o sexo. Sin embargo, se observa-
ron valores por encima de los considerados como norma-
les en ambos sexos y todos los grupos eterios, excepto en
hombres de 30 a 39 afos (ver tabla 2). Por otra parte, en
cuanto a los triglicéridos se observaron valores promedios
alterados en todos los grupos etarios y en ambos sexos.
Como era de esperarse y al igual que en el colesterol de
VLDL, solo en el sexo masculino y en el grupo etario de 30
a 39 anos se observaron valores normales (135,1 +£56,2
mg/dL). Sin embargo, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas seguin edad o sexo para esta
fraccion lipidica.

Otra fraccion lipidica estudiada es el colesterol no HDL-c
en la que se observa una media aritmética alterada en to-
dos los grupos etarios, sin embargo, fue el sexo femenino,
donde dicha alteracién fue mas marcada. No se encontra-
ron diferencias seguin edad y sexo (Tabla 2).

Prevalencia de dislipidemias

El total de individuos con algun tipo de dislipidemia fue
de 86,91% (n=186), mientras que 13,0% (n=28) presen-
taron un perfil lipidico normal, es decir, fueron eulipémi-
cos (Figura 1, Panel A), donde al discriminar por sexo, el
91,61% de las mujeres y el 70,21% de los hombres pre-
sentaron dislipidemias (Figura 1, Panel B).

TABLA 2. Concentracion de lipidos plasmaticos en la muestra estudiada segun edad y sexo. Instituto de Investigaciones Endocrino -

Metabolicas “Dr. Félix Gomez". 2017-2018

Medias * DE por pruebas del perfil lipidico
Edad CT LDL-c HDL-c VLDL-c TAG no-HDL-c TOTAL
(mgldL) (mgldL) (mgldL) (mgldL) (mgldL) (mgldL) (n)
M F
M F M F M F M F M F M F (n=47) | (n=167)

184,2 200,4 99,6 12,4 52,6 53,4 31,9 34,5 159,8 172,8 131,6 147,0

18-29 + + + + + + + + + + + + 5 28
55,3 50,9 337 42,1 9,0 9,5 24,8 20,0 1241 100,0 51,7 455
192,3 2255 11,4 122,9 53,8 58,3 27,0 449 135,1 224,5 138,5 167,1

30-39 + + + + + + + + + + + + 8 16
34,0 72,6 354 69,6 57 18,0 1,2 357 56,2 178,9 353 60, 1
2015 204,9 109,4 11,8 46,5 52,4 455 447 221,7 212,7 155,0 152,4

40-49 + + + + + + + + + + + + 9 31
37,5 46,7 335 52,3 10,4 1,7 19,3 243 96,8 121,5 33,0 445
185,6 220,3 103,8 123,6 44,0 55,6 37,7 419 188,7 209,7 141,6 164,6

50-59 + + + + + + + + + + + + 8 34
48,8 57,3 424 56,8 1,1 13,2 29,4 20,2 1474 101,1 48,6 52,2
2189 2321 128,2 134,2 54,6* 61,1* 36,1 36,1 180,4 181,6 164,2 171,0

60 y mas + + + + + + + + + + + + 17 57
61,8 55,3 425 51,6 13,7 11,5 27,5 19,1 137,3 95,1 55,1 51,3

F.I. Registro del Laboratorio clinico del CIEM, Universidad del Zulia. Facultad de Medicina; n=214; (*) Prueba t-Student p<0,05 entre sexo; 95% de confianza. LDL-
c=Lipoproteinas de Baja Densidad; HDL-c=Lipoproteinas de Alta Densidad; DE=Desviacion Estandar. Valores de Referencia: colesterol: <200mg/dL; triacilglicéridos: <150mg/
dL; HDL-c (Nivel bajo): Menos de 40 mg/dL (hombres) y menos de 50 mg/dL (mujeres); LDL-c: menos de 130mg/dL; VLDL-c: <30mg/dL; Colesterol no- HDL: <130 mg/dL.
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Figura 1. Prevalencia de individuos con dislipidemias en la muestra estudiada y segin sexo. Instituto de Investigaciones

Endocrino - Metabdlicas “Dr. Félix Gomez”. 2017-2018
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El tipo de dislipidemia mas prevalente fue el LDL-c ele-
vado aislado en un 24,7% de los casos (n=53); sequida
de Hipertriacilgliceridemia aislada con un 18,2% (n=39);
continuando con la Hipertriacilgliceridemia con HDL-C
Bajas 13,5% (n=29) y luego la Dislipidemia Mixta (TAG
altos + LDL-c altas + HDL-c normal) con 13,5% (n=29). Se
encontré HDL-c- Bajas aisladas en un 10,2% (n=22) de la
muestra, seguida de dislipidemia mixta con HDL-c bajas
en un 6,5% (n=14). La distribucién de las dislipidemias
seglin sexo se muestra en la tabla 3.

TABLA 3. Comportamiento del perfil lipidico en la muestra

estudiada segun sexo. Instituto de Investigaciones Endocri-
no — Metabdlicas “Dr. Félix Gomez". 2017-2018

Masculino | Femenino | Total
Comportamiento del Perfil Lipidico

n|{ % |({n|%|n|%
Eulipémicos 141297 |14 |83 28|13
LDL-c aisladas 10 [ 21,2 | 43 | 25,7 | 53 |24,7
9 | 19,1 (30 |17,9(39|182
Hipertriacilgliceridemia+ HDL-c bajas 5 1106 [ 24 | 14,329 |13,5
Dislipidemia mixta 316312615529 (155

3

3

Hipertriacilgliceridemia aislada

HDL-c bajas aislada 6,3 | 19 [ 11,322 (10,2
Dislipidemia mixta +HDL-c bajas 63 | 11|65 |14(65
Total 47 | 100 | 167 | 100 |214|100

F.I. Registro del laboratorio cinico del CIEM, Universidad del Zulia. Fa-
cultad de Medicina; n=214

De forma interesante, si se suman los individuos que pre-
sentaron HDL-c bajas aisladas con los individuos que pre-
sentaron HDL-c bajas acompafadas de otra dislipidemia
se obtiene que el 34,9% (n=65) de todos los pacientes
con dislipidemias presentaron un nivel de HDL-c bajo, de
los cuales un 23,1% (n=43) exhibieron HDL-c bajas com-
binada con otras dislipidemias, mientras el 10,2% (n=22)
presentaron HDL-c bajas aisladas.

Discusion

as enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de muerte en los paises
occidentales. El estudio del corazon de Fra-
mingham jugoé un papel fundamental en la definicién de
los factores de riesgo para la enfermedad coronaria como
el habito tabaquico, hipertensién, hipertriacilgliceridemia,
niveles elevados de LDL-c, HDL-c bajas y diabetes melli-
tus'?. Poco tiempo después otros estudios revelaron un in-
cremento del riesgo a padecer un evento coronario agudo
cuando el colesterol HDL fue < 40 mg/dL, independien-
temente de los valores de LDL-c, mientras que un nivel
de colesterol HDL > 65 mg/dL confirié proteccion contra
dichos eventos' ™.

Otro estudio clasico que mostré el papel de ciertos facto-
res de riesgo para las enfermedades cardiovasculares fue
el estudio PROCAM realizado en Alemania sobre 5.389 in-
dividuos del sexo masculino de 35 a 65 afos de edad con
un seguimiento de 10 afos y que consistié en un disefo
de modelos logaritmicos para la identificacion de factores
de riesgo independientes para el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares como la edad, los niveles elevados
de LDL colesterol, el habito tabaquico, las HDL-c bajas,
la hipertensién arterial, la historia familiar de infarto del
miocardio, la Diabetes Mellitus, y los niveles elevados de
Triacilglicéridos'. Cabe destacar respecto a los niveles de
HDL-c que los hombres con HDL-c <35 mg/dL tuvieron
un riesgo incrementado para enfermedad coronaria'.
La fuerte asociacion entre los niveles séricos elevados de
triacilglicéridos y eventos cardiovasculares especialmente
en sujetos con niveles incrementados de LDL-c y niveles
de HDL-c, fue igualmente confirmada en el Helsinki Heart
Study donde se observé una reduccion del 35% en la in-




cidencia de eventos coronarios en hombres dislipidémi-
cos tratados durante 5 afnos con Gemfibrozil, con el cual
se obtuvo un incremento del 11% en el nivel basal de
HDLc'®. Por otro lado, el estudio de Tromso para enfer-
medad coronaria, exhibié como resultado un riesgo car-
diovascular de hasta tres veces mayor en pacientes con
niveles de colesterol HDL en el tercio inferior'”. En un
multiandlisis realizado por Gordon et al. a partir de cuatro
estudios: Framingham Heart Study, Lipid Research Clinics
Prevalence Mortality Follow-up Study, Coronary Primary
Prevention Trial y el Multiple Risk Factor Intervention Trial,
se concluyé que por el incremento de 1 mg/dL en la con-
centracion de HDL-c el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares disminuyé un 3% en mujeres y un 2%
en hombres'®.

Estudios previos realizados por nuestro grupo han puesto
en evidencia una muy alta prevalencia de dislipidemias
en la ciudad de Maracaibo, lo cual podria relacionarse
con la elevada prevalencia de obesidad y sedentarismo
reportado en varios trabajos', donde se ha observado
hasta un 33,3% de obesidad y 34,2 % de sobrepeso,
junto a una alta prevalencia de actividad fisica insuficien-
te (56,02%)%°. De esta forma, uno de los mas gran-
des estudios multicéntricos, el MESA (Multi-Ethnic Study
of Atherosclerosis)’’, que evalué 6.814 individuos de
varios grupos étnicos provenientes de las mayores ciu-
dades de Estados Unidos reportd una prevalencia de
dislipidemia de 29,3 %, obteniendo una mayor frecuen-
cia en los grupos etarios de 75-84 afos (37,7%)y 65-74
anos (37,1%). Por otro lado, el Canadian Health Mea-
sures Survey?? reporté una prevalencia de dislipidemia en
ese pais de un 45%, siendo una de las tasas mas altas
reportadas en el mundo. Sin embargo, en América
Latina, en un estudio realizado en México con una mues-
trade 1.179 individuos aparentemente sanos se obtuvo
una prevalencia de dislipidemia de 86,6%?23, datos que
son mas cercanos a los obtenidos en nuestros estudios
realizados en Maracaibo. Las dos primeras prevalencias
fueron obtenidas de investigaciones de caracter nacio-
nal, mientras que los resultados mexicanos y los nues-
tros son a nivel local, lo cual permite su comparacion.

En el presente estudio la prevalencia de dislipidemias
fue de 86,91% (n=186/214) lo cual cabria espe-
rarse por tres factores fundamentales: 1) Estudios
previos han demostrado una prevalencia elevada de
dislipidemias en Maracaibo, situacion que no se ha
modificado??, 2) La muestra estudiada proviene de
un centro especializado en el manejo de enferme-
dades endocrino-metabdlicas y cabe esperarse que
los individuos analizados presenten enfermedades
metabdlicas que usualmente se agregan junto con
las dislipidemias formando clusters como el sindro-
me metabdlico, asi como individuos en control cu-
yas alteraciones lipidicas han sido tratadas con dieta
y medidas farmacoldgicas?® y 3) Los puntos de corte
que utilizamos para el diagnoéstico de las mismas
puede que sean inapropiados para nuestra pobla-
cion. En este mismo orden de ideas, cabe destacar

que la prevalencia de dislipidemia obtenida en di-
cho estudio fue similar a lo reportado en una inves-
tigacion realizada en el estado Tachira, Venezuela
de un 81,2%?2°.

En este trabajo la dislipidemia mas frecuente fue LDL-c
aisladas con un 24,7%. Sin embargo, al considerar todas
las combinaciones posibles, la anormalidad lipidica mas
prevalente en pacientes dislipidémicos que acudieron a
este centro de referencia fueron las HDL-c bajas con un
34,9%, bien en forma aislada (10,2%) como combinada
(23,1%). Estos resultados son similares a los encontrados
por Aguilar-Salinas et al*” en un estudio sobre la prevalen-
cia de anormalidades lipidicas en 417 ciudades de México
con una muestra de 15.607 individuos aparentemente
sanos donde el nivel de HDL-c por debajo de 35 mg/dL
fue la dislipidemia més prevalente (46,2% para hombres
y 28,7% para mujeres), y la mitad de los sujetos con hi-
pertriacilgliceridemia tuvieron dislipidemia mixta o HDL-c
bajas, de igual manera a la encontrada en nuestro estu-
dio donde Hipertriacilgliceridemia+ HDL-c bajas estuvo
presente en un 13,5%. Es importante destacar que dicho
estudio manejé un tamafo muestral y potencia estadistica
mas grande que este estudio, asimismo los individuos es-
tudiados por Aguilar-Salinas fueron aparentemente sanos
extraidos al azar de la poblacién general, mientras que
los individuos del presente estudio fueron pacientes de un
centro médico de referencia para este tipo de desérdenes
por lo que los resultados no son comparables.

La etiologia de las HDL-c bajas se relaciona con la inte-
raccion entre factores genéticos y ambientales?®. Varios
autores han demostrado predisposicion genética a Dia-
betes tipo 2 y dislipidemias secundarias en poblaciones
latinoamericanas?>*°. Dentro de los factores ambientales
son reconocidos el habito tabaquico, sedentarismo, dietas
ricas en grasas y carbohidratos, habito alcohdlico, esta-
do menopausico en mujeres, y ciertas patologias como la
Diabetes Mellitus. Si bien las HDL-c son un factor de ries-
go independiente para enfermedades cardiovasculares,
las guias clinicas actuales no le otorgan la importancia
que eso implica, debido a la escasa existencia de farma-
cos capaces de modificar los niveles de HDL-c y tal vez a
la fuerte influencia genética de los mismos, por lo cual
la mayoria de estas guias para el tratamiento de dislipi-
demias tienen como objetivo principal el colesterol LDL-c
elevado. En las guias clinicas del ATP lll, el colesterol LDL-c
representa el blanco primario para la reduccion del ries-
go cardiovascular y enfatiza cambios en el estilo de vida
como tratamiento de primera linea para niveles bajos de
HDL-c, dichos cambios incluyen el cese del habito taba-
quico, control del peso, actividad fisica regular e ingesta
moderada de alcohol 3'32

En Venezuela, lamentablemente existen pocos trabajos
que hayan estudiado las diferentes fracciones lipidicas
que forman parte del perfil lipidico, asi como también es-
tudios orientados a la determinacion de la prevalencia de
dislipidemias en dicha poblacién. Adicionalmente, los es-
tudios existentes en la actualidad exhiben resultados que
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no pueden extrapolarse a la poblacién general, como es
el caso del estudio de Souki et al** realizado en la ciudad
de Maracaibo en 186 individuos ancianos, el de Carrasco
et al** que estudi¢ la frecuencia de dislipidemias en solo
200 pacientes de la ciudad de Caracas y el de Ochoa et
al?® en el estado Tachira en 362 individuos. No obstan-
te, estos estudios han revelado a las HDL-c bajas como
la dislipidemia mas frecuente en diferentes poblaciones
venezolanas®, lo cual representa un resultado similar al
encontrado en el presente trabajo.

De hecho, en un estudio previo realizado en nuestro cen-
tro en el 2007 se observé que el 94,1% de los individuos
estudiados presentd dislipidemia, siendo la mas preva-
lente la Hipertriacilgliceridemia con HDL-c bajas con 31,7
% (n=396), sequida de las HDL-c bajas aisladas: 26,1%
(n=326), y la dislipidemia mixta con HDL-c bajas 11,8%
(n=148). La cuarta dislipidemia mas prevalente result6 la
Hipercolesterolemia con HDL-c bajas: 10,4% (n=130), en
quinto lugar, la Hipertriacilgliceridemia aislada con 5,7%
(n=71), sequida por la Hipercolesterolemia aislada: 4,9%
(n=61) y finalmente, la dislipidemia mixta: 3,6% (n=45).
La anormalidad mas frecuente en pacientes dislipidémicos
fue HDL-c bajas con 86,6% (Aisladas: 27,7 %; combinada
con otra dislipidemia: 58,9%)%.

A pesar que los resultados obtenidos no pueden ser extra-
polados a la poblacién general por tratarse de un estudio
realizado en un centro para la atencion de patologias en-
docrino-metabdlicas, dichos resultados proporcionan una
orientaciéon sobre las anormalidades lipidicas mas preva-
lentes en la poblacion venezolana, las cuales constituyen
factores de riesgo modificables para la coronariopatia ate-
rosclerética. Es importante conocer la prevalencia de estas
patologias en nuestra poblacion, por lo que se sugiere el
disefio y posterior implantacion de un estudio que estime
los valores normales de las fracciones lipidicas, asi como
también la prevalencia de las dislipidemias.

a alta prevalencia de dislipidemias en los pa-
cientes de este estudio es caracteristica de un
centro de referencia para el estudio de estas
patologias, con una contribucion significativa de LDL-c
elevadas aisladas, HDL-c bajas, e hipertriacilgliceridemia.
A pesar que los resultados obtenidos no pueden ser ex-
trapolados a la poblacién general, estos proporcionan
una orientacién sobre las anormalidades lipidicas mas pre-
valentes en la poblaciéon de la ciudad de Maracaibo, las
cuales constituyen factores de riesgo modificables para la
coronariopatfa aterosclerética.

El enfoque actual sobre el control de colesterol LDL ha
supuesto reducciones importantes en el riesgo de cardio-
patia coronaria. Por consiguiente, se deben plantear las
estrategias futuras en el tratamiento de las dislipidemias y
precisar nuevas perspectivas acerca del control global del
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