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Introducción: Las dislipidemias son alteraciones meta-
bólicas frecuentes en nuestra región, están comúnmente 
asociadas a la obesidad, y constituyen la base fisiopato-
lógica de las enfermedades cardiovasculares mediante el 
proceso aterosclerótico. El objetivo de este estudio fue 
determinar la prevalencia de dislipidemias en sujetos con 
sobrepeso y obesidad que asisten a la consulta de nutri-
ción de los ambulatorios tipo II de la alcaldía del municipio 
Sucre, Venezuela. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo 
y transversal en 117 pacientes de ambos sexos con edades 
entre 18 y 75 años, mediante un muestreo no probabilís-
tico intencional. Las variables cualitativas fueron expresa-
das como frecuencias absolutas y relativas, determinando 
asociación estadística con la prueba Chi-cuadrado. Las 
variables cuantitativas fueron expresadas en Media±DE, 
estableciendo comparaciones a través de la prueba T de 
Student o ANOVA según el caso, considerándose resulta-
dos estadísticamente significativos p<0,05. 

Resultados: De la población general, 84.6%(n=98) fue-
ron mujeres y 15.4%(n=19) fueron hombres. Hasta un 
85,5% de  la población presentaba alguna alteración li-
pídica, siendo las HDL-C bajas (53,8%) y los Triglicéridos 
elevados (41,0%) las dislipidemias más frecuentes. Asi-
mismo, los individuos que presentaron obesidad abdomi-
nal (IDF/AHA-2009) mostraron mayores niveles de triglicé-
ridos séricos, (150,0±77,3 vs. 98,3±10,0; p<0,01). 

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de dislipide-
mias en la población obesa que acude a estas consultas 
de atención nutricional, especialmente las asociadas a 
HDL-C bajas. Por lo cual es necesaria la determinación de 
lípidos séricos en este grupo de pacientes para identificar 
de manera temprana y manejar oportunamente este con-
junto de alteraciones antes de potenciales complicaciones 
cardiometabólicas.

Palabras Clave: dislipidemia, HDL-C bajas, obesidad, fac-
tores de riesgo.
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Introduction: Dyslipidemias are common metabolic dis-
orders in our region, which are often associated with obe-
sity, and constitute  the pathophysiological basis of car-
diovascular disease through the atherosclerotic process. 
The aim of this study was to determine the prevalence of 
dyslipidemia in overweight and obese subjects attending 
in a nutrition consultation outpatient of the Sucre munici-
pality, Venezuela. 

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional 
study was carried out on 117 patients of both sexes aged 

between 18 and 75 years, by an intentional non-proba-
bility sampling. For statistical analysis, qualitative variables 
were expressed as absolute and relative frequencies, using 
the Chi-square test for statistical association. Quantitative 
variables were expressed as mean ± SD, makes comparisons 
by student’s t-test or ANOVA depending on the number of 
groups, considering results statistically significant p<0,05. 

Results: In the general population, 84.6% (n=98) were 
women and 15.4% (n=19) were men. Up to 85.5% of 
the total population had a lipid disorder, with low HDL-
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C and elevated triglycerides as dyslipidemias more fre-
quent with 53.8% and 41%, respectively. Also, individu-
als who had abdominal obesity (IDF/AHA/NHLBI-2009) 
showed higher levels of serum triglycerides (150,0±77,3 
vs. 98,3±10,0; p<0,01).

Conclusions: There is a high prevalence of dyslipidemia in 
obese population attending our clinics nutritional consulta-
tion, especially those associated with low HDL-C. Therefore 
the determination of serum lipids in this group of patients 
is necessary to identify early and timely handle this set of 
changes before potential cardiometabolic complications.

Keywords: dyslipidemia, Low HDL-C, obesity, risk factor.

l sobrepeso y la obesidad se definen como 
una acumulación anormal o excesiva de gra-
sa corporal, debida principalmente a un des-

equilibrio energético entre las calorías consumidas y las 
gastadas1. Reportes de la Asociación Americana del Co-
razón (AHA por sus siglas en inglés), señalan que 154.7 
millones de americanos con 20 años de edad o más tie-
nen sobrepeso u obesidad, de los cuales 78,4 millones son 
obesos2. Actualmente, el sobrepeso y la obesidad repre-
sentan el sexto factor de riesgo asociado a muertes en el 
mundo, falleciendo cada año alrededor de 3,4 millones de 
personas adultas con alguna de estas alteraciones1. 

Venezuela no escapa de esta tendencia a nivel mundial, ya 
que en distintas zonas de nuestro país se han reportado 
altas prevalencias de sobrepeso y obesidad. Tal es el caso 
de  la ciudad de Maracaibo, en donde se encontró hasta 
un 35% de sujetos con sobrepeso y un 33,3% con obesi-
dad3.  Asimismo, resultados del estudio CARMELA, seña-
lan una prevalencia de obesidad de 25,1% en la ciudad de 
Barquisimeto4; mientras que, en una población de adultos 
de la zona del Páramo en el estado Mérida, la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad fue del 30,7% y 12,1%, res-
pectivamente5. Adicionalmente, en habitantes del estado 
Miranda se encontró hasta un 28,89% de obesidad y  un 
31,11% de sobrepeso6. 

La acumulación excesiva de grasa corporal, principalmen-
te aquella distribuida a nivel abdominal, compromete el 
estado de salud7,8, ya que se considera un factor de ries-
go para el desarrollo alteraciones lipídicas, hipertensión 
arterial e intolerancia a los carbohidratos,; enfermedades 
que en conjunto caracterizan al Síndrome Metabólico (9) 
y predisponen al padecimiento de enfermedades cardio-
vasculares (10). Dentro de estas complicaciones del sobre-
peso y la obesidad, es importante mencionar la asociación 
existente con las alteraciones lipídicas o dislipidemias y el 
riesgo de presentar patologías de origen cardiovascular, 

entre ellas la enfermedad cerebrovascular11, las cuales 
ocupan el segundo lugar dentro de las 10 primeras causas 
de muerte en el mundo, y el tercer lugar dentro de las prin-
cipales 25 defunciones diagnosticadas en Venezuela12,13.

La dislipidemia comúnmente asociada con la obesidad 
se caracteriza por un aumento de los niveles de triglicé-
ridos, disminución en los niveles de las lipoproteínas de 
alta densidad (HDL-C) y valores normales o ligeramente 
aumentados de las lipoproteínas de baja densidad (LDL-
C), aunado a un cambio en su composición; siendo más 
pro-aterogénicas (LDL-C pequeñas y densas)7,14. Estudios 
previos en Sur América, específicamente en Colombia 
han demostrado que sujetos con valores de IMC ≥25Kg/
m2, quienes además padecían dislipidemias mixtas, pre-
sentaban hasta un 14,0% de riesgo de sufrir un episodio 
cardiovascular en los próximos diez años15. Este hallazgo 
muestra la importancia de conocer las distintas compli-
caciones y comorbilidades asociadas al sobrepeso y a la 
obesidad, las cuales además en la mayoría de los casos, 
constituyen factores de riesgo modificables.

En Venezuela, a pesar de haberse reportado en zonas es-
pecíficas una alta prevalencia de obesidad, son pocas las 
investigaciones enfocadas en este grupo de pacientes y en 
los diversos factores de riesgo asociados. Es por ello que 
el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 
de dislipidemias y evaluar el comportamiento epidemio-
lógico de los lípidos séricos en pacientes con sobrepeso 
u obesidad que asistan a la consulta de atención primaria 
en ambulatorios tipo II del Municipio Sucre del estado Mi-
randa, Venezuela.

Diseño del estudio
Se realizó un estudio descriptivo y transversal en indivi-
duos de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 
y 75 años durante el período 2012-2013. La selección se 
llevó a cabo mediante un muestreo no probabilístico in-
tencional en aquellos sujetos que acudieron a la consulta 
de evaluación  nutricional de los ambulatorios tipo II (Casa 
de la Mujer, CESS) de la alcaldía del municipio Sucre del 
estado Miranda (Venezuela). Los criterios de inclusión fue-
ron: tener  entre 18 y 75 años, y presentar un Índice de 
Masa Corporal ≥25 kg/m2; fueron excluidos quienes no 
contaran en su historia con datos antropométricos com-
pletos y las mujeres embarazadas. La muestra final estuvo 
conformada por 320 individuos, de los cuales 117 pa-
cientes presentaron las determinaciones de lípidos séricos 
completas para la definición de las dislipidemias.

Evaluación de los individuos
A todos los pacientes que asistieron se les realizó una  his-
toria clínico- nutricional la cual incluía: datos personales, 
motivo de consulta, enfermedad actual, hábitos psicobio-
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lógicos, antecedentes personales y familiares. La informa-
ción de dichas historias fue registrada con el programa 
Digisalud® (Sistema de Historia Médica en Línea). 

Evaluación Antropométrica
Las mediciones fueron realizadas por especialistas estan-
darizados en antropometría, siguiendo los lineamientos del 
Programa Biológico Internacional16. Las variables antropo-
métricas determinadas fueron: peso, talla y circunferencia 
de cintura. Estas medidas se realizaron con los sujetos sin 
zapatos y con una bata ligera. El peso fue medido con una 
balanza previamente calibrada marca Detector registrándo-
se en kilogramos (kg). Para la talla, se empleó un tallímetro 
igualmente de marca Detector, registrando la medición en 
centímetros (cm). Por último, la circunferencia abdominal 
fue obtenida con una cinta métrica, ubicada horizontal-
mente al punto de apoyo, bordeando el abdomen, pasan-
do por el punto medio entre el borde superior de las crestas 
ilíacas y los bordes inferiores de las costillas flotantes, regis-
trándose  la medición en centímetros (cm)16.

Se empleó el Índice de Masa Corporal (IMC) como indi-
cador antropométrico, éste se calculó dividiendo el peso 
en kilogramos por el cuadrado de la talla en metros: 
IMC=peso/talla2 (kg/m2)17, una vez obtenidos los valores 
de IMC, se clasificaron a los pacientes utilizando los crite-
rios de la OMS18. Asimismo, se emplearon los puntos de 
corte de circunferencia abdominal planteados en el con-
senso IDF/AHA/NHLBI 2009 (mujeres ≥80 cm y hombres 
≥90 cm)9 y ATPIII (mujeres ≥88 cm y hombres ≥102 cm) 
para definir obesidad abdominal19.

Evaluación de Laboratorio
La muestras de laboratorio se obtuvieron  tras un ayuno 
de 8 horas, los niveles séricos de colesterol total, HDL-
colesterol y Triglicéridos fueron determinados median-
te kits enzimáticos-colorimétricos comerciales (Human 
Gesellshoft Biochemica and Diagnostica MBH) y equipo 
computarizado especializado. Los niveles de LDL-C fueron 
calculados mediante la fórmula de Friedewald20. Se em-
plearon los criterios propuesto por ATPIII para definir las 
dislipidemias (19): a) HDL-C Bajas: mujeres <50mg/dL y 
hombres <40 mg/dL; b) Hipertrigliceridemia: triglicéridos 
séricos ≥150 mg/dL; c) LDL-C Elevadas: ≥130 mg/dL.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuen-
cias absolutas y relativas utilizando el test χ2 (Chi Cuadra-
do) y prueba Z, para determinar la asociación o no entre 
ellas y diferencias entre las proporciones respectivamente. 
Se aplicaron pruebas de Bondad de ajuste, para analizar 
normalidad o no en la distribución de las variables cuanti-
tativas se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S). 
Aquellas variables con distribución no normal fueron so-
metidas a transformación logarítmica para su normaliza-
ción. Las variables cuantitativas fueron expresadas como 
media aritmética y desviación estándar (DE), evaluando la 
diferencia entre dichas medias mediante la prueba t de 

Student (entre 2 grupos) y ANOVA de un factor (3 o más 
grupos). Los datos fueron analizados a través del Paque-
te Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) v. 19 (SPSS 
IBM Chicago, IL), considerándose resultados significativos 
valores de p<0.05.

Características generales de la muestra estudiada
La submuestra con determinaciones lipídicas comple-
tas estuvo conformada por 117 individuos de los cuales 
84,6% (n=98) fueron del sexo femenino y 15,4% (n=18) 
fueron masculinos. La edad promedio de la población ge-
neral fue 47±13 años, el resto de características se obser-
va en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características generales de la población con determina-
ción de parámetros lipídicos completos según sexo, Municipio Su-
cre, 2012-2013

  Femenino Masculino Todos
  n % n % n %
Grupo Etarios (años)
< 30 12 12,2 0 0,0 12 10,3
30-39 19 19,4 3 15,8 22 18,8
40-49 28 28,6 5 26,3 33 28,2
50-59 25 25,5 5 26,3 30 25,6
≥ 60 14 14,3 6 31,6 20 17,1
Antecedentes Patológicos
Hipertensión Arterial 19 59,4 2 20,0 21 50,0
Diabetes mellitus T2 2 6,3 5 50,0 7 16,7
Síndrome Metabólico 6 18,7 2 20,0 8 19,0
Síndrome Metabólico + Diabetes 
mellitus T2 5 15,6 1 10,0 6 14,3

Gota 0 0 0 0,0 0 0,0
Clasificación IMC 
Sobrepeso 24 24,5 7 36,8 31 26,5
Obesidad tipo I 42 42,9 5 26,3 47 40,2
Obesidad tipo II 22 22,4 4 21,1 26 22,2
Obesidad tipo III 10 10,2 3 15,8 13 11,1
Obesidad Abdominal†
Ausente 1 1 2 10,5 3 2,6
Presente 97 99 17 89,5 114 97,4
Obesidad Abdominal‡
Ausente 8 8,2 10 52,6 18 15,4
Presente 90 91,8 9 47,4 99 84,6
Total 98 84,6 19 15,4 117 100

IMC=Índice de Masa Corporal;      † Según IDF/AHA/NHLBI;    ‡ Según ATPIII

Frecuencia de pacientes Dislipidémicos
Del total de pacientes analizados un 85,5% (n=100) pre-
sentó alguna alteración lipídica, con un predominio en el 
sexo femenino con 86,7% (n=85) en comparación con los 
hombres (78,9%) sin diferencias estadísticas entre sexo 
(χ2=0,77; p=0.38) Figura 1.

Prevalencia de Dislipidemias en la población general 
y según sexo
La dislipidemias más frecuente fue la presencia de HDL-C 
bajas con 53,8% (n=63), seguido de triglicéridos elevados 
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con 41% (n=48) y finalmente LDL-C elevadas con 35,9% 
(n=42). Figura 2. La prevalencia según sexo se muestra en 
la Tabla 2 sin diferencias estadísticas entre las proporcio-
nes entre género.

Combinaciones de Dislipidemias
Al clasificar a los pacientes según el tipo de dislipidemia 
aislada o en combinación que presentaban, se observa 
que la alteración lipídica más frecuente fue la presencia 
de HDL-C bajas aisladas con 24,8% (n=29), seguido por 
HDL-C bajas y Triglicéridos altos con 13,7% (n=16), mien-
tras que la combinación de HDL-C bajas, Triglicéridos Ele-
vados y LDL-C elevadas fue la menos prevalente con solo 
6% (n=7). Figura 3.

Niveles de lípidos séricos en la población estudiada
En la Tabla 3 se observa el promedio en los niveles de 
lípidos séricos en la población general y según sexo, sin di-
ferencias estadísticas excepto, como es de esperarse, para 
HDL-C. Al evaluar los promedios según grupos etarios y 
parámetros antropométricos, solo se observa una mayor 
concentración sérica de Triglicéridos en los individuos con 
obesidad abdominal según el consenso IDF/AHA/NHL-
BI-2009. (Sin Obesidad Abdominal: 98,3±10,0 mg/dL vs. 
Con Obesidad Abdominal 150,0±77,3 mg/dL; p<0,01); 
Tabla 4. En cuanto al comportamiento epidemiológico de 
la HDL-C (Tabla 5) se observa que en las mujeres, las pa-
cientes con Obesidad tipo I tienen niveles más elevados 
que las pacientes con Obesidad tipo III (52,4±11,8 mg/dL 
vs. 40,0±9,7 mg/dL; p<0,01). Mientras que en los hom-
bres los pacientes con edades comprendidas entre 50-59 
años tienen una concentración más elevada que los su-
jetos con edades entre 30-39 años (48,2±6,9 mg/dL vs. 
30,7±4,1 mg/dL; p=0,01).

Frecuencia de sujetos Dislipidémicos según caracte-
rísticas antropométricas
Al evaluar la frecuencia de individuos con algún tipo de 
dislipidemia según las categorías de IMC se observa el 
mayor porcentaje en los sujetos con Sobrepeso 93.5% 
(n=29), sin embargo no se observan diferencias estadísti-
cas entre los distintos grupos; Figura 4.

Prevalencia de Dislipidemias según características 
antropométricas
El comportamiento de cada alteración lipídica según gru-
pos etarios y variables antropométricas se observa en la 
Tabla 6, sin diferencias estadísticamente significativas.

Figura 1. Prevalencia de pacientes Dislipidémicos en individuos 
adultos con sobrepeso y obesidad, Municipio Sucre, 2012-2013

Figura 2. Prevalencia de Dislipidemias en pacientes adultos con 
sobrepeso y obesidad, Municipio Sucre, 2012-2013

Figura 3. Combinaciones de Dislipidemias en pacientes adultos 
con sobrepeso y obesidad, Municipio Sucre, 2012-2013
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Tabla 2. Prevalencia de Dislipidemias según sexo en pacientes 
adultos con sobrepeso y obesidad, Municipio Sucre, 2012-2013

  Femenino Masculino χ2 (p)*  n % n %
HDL-C bajas 1,26 (0,26)
Ausente 43 43,9 11 57,9
Presente 55 56,1 8 42,1
Triglicéridos Elevados 2,17 (0,14)
Ausente 60 61,2 15 78,9
Presente 38 38,8 4 21,1
LDL-C Elevadas 0,01 (0,92)
Ausente 58 59,2 11 57,9
Presente 40 40,8 8 42,1
Total 98 100 19 100

HDL-C: Lipoproteínas de Alta Densidad;  LDL-C: Lipoproteínas de Baja Densidad  * 
Prueba Chi Cuadrado

Tabla 3. Niveles de lípidos séricos según sexo en pacientes adul-
tos con sobrepeso y obesidad, Municipio Sucre, 2012-2013

  Femenino Masculino p*  Media DE Media DE
Colesterol Total (mg/dL) 198,9 46,7 187,5 36,4 0,32
HDL-C (mg/dL) 49,4 11,9 41,9 8,5 0,01
Triglicéridos (mg/dL) 119,8 40,8 116,1 27,6 0,97
LDL-C (mg/dL) 148,9 77,9 147,3 72,0 0,63
VLDL-C (mg/dL) 29,8 16,5 33,9 15,8 0,54

DE: Desviación Estándar;   HDL-C: Lipoproteínas de Alta Densidad;   LDL-C: 
Lipoproteínas de Baja Densidad;   VLDL-C: Lipoproteínas de Muy Baja Densidad;  
* Prueba t-student

Figura 4. Prevalencia de pacientes Dislipidémicos según  cate-
gorías IMC en individuos adultos con sobrepeso y obesidad, 
Municipio Sucre, 2012-2013

Tabla 4. Niveles de lípidos séricos según características socio-antropométricas en pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, Municipio 
Sucre, 2012-2013

  Colesterol Total Triglicéridos LDL-C VLDL-C

  Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p

Grupos etarios (Años)a 0,29 0,79 0,10 0,66

< 30 178,9 51,4 144,3 83,5 98,3 39,5 30,9 19,1

30-39 184,6 36,3 149,9 82,8 107,6 30,5 21,7 6,7

40-49 202,2 44,0 142,8 79,4 122,8 37,0 29,4 17,7

50-59 203,1 42,2 154,0 54,5 126,6 37,8 32,3 13,5

≥ 60 204,2 54,9 151,8 95,0 127,4 47,1 34,7 20,3

Clasificación IMCa 0,72 0,53 0,94 0,90

Sobrepeso 202,6 36,7 163,1 76,9 122,4 34,2 29,2 14,0

Obesidad tipo I 198,3 46,6 148,4 85,3 116,7 41,7 32,3 18,8

Obesidad tipo II 193,5 49,5 138,7 70,9 119,2 37,5 28,8 17,7

Obesidad tipo III 186,7 53,0 135,2 52,6 120,4 45,4 28,3 12,2

Obesidad Abdominal†b 0,99 <0,01 0,50 -

Ausente 197,3 16,2 98,3 10,0 134,3 14,6 21,6 -

Presente 197,1 45,8 150,0 77,3 118,8 39,3 30,5 16,5

Obesidad Abdominal‡b 0,33 0,47 0,48 0,83

Ausente 187,4 31,6 139,7 80,7 113,2 28,3 29,1 19,1

Presente 198,8 47,3 150,3 76,3 120,3 40,6 30,5 16,1
DE: Desviación Estándar; LDL-C: Lipoproteínas de Baja Densidad; VLDL-C: Lipoproteínas de Muy Baja Densidad; IMC=Índice de Masa Corporal; † Según IDF/AHA/NHLBI; 
‡ Según ATPIII;  a. Prueba ANOVA,  b. Prueba t-student,
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Tabla 5. Niveles séricos de HDL-C según características socio-antropométricas en pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, Municipio 
Sucre, 2012-2013

HDL-C (mg/dL)
Femenino Masculino

Media DE p Media DE p
Grupos etarios (Años)a 0,29 0,02
< 30 51,8 8,7 - -
30-39 49,7 16,4 30,7 4,1
40-49 52,0 11,4 44,5 8,1
50-59 45,2 9,3 48,2 6,9
≥ 60 49,2 11,4 40,2 6,3

Clasificación IMCa 0,02 0,37
Sobrepeso 49,6 12,3 41,0 8,2
Obesidad tipo I 52,4 11,8 47,5 7,1
Obesidad tipo II 47,7 10,4 40,3 9,2
Obesidad tipo III 40,0 9,7 37,1 10,4

Obesidad Abdominal†b - 0,47
Ausente 49,0 - 40,5 0,7
Presente 49,4 11,9 42,1 9,0

Obesidad Abdominal‡b 0,94 0,24
Ausente 49,1 10,3 44,2 8,8
Presente 49,4 12,0 39,5 8,0

DE: Desviación Estándar; HDL-C: Lipoproteínas de Alta Densidad; IMC=Índice de Masa Corporal;    † Según IDF/AHA/NHLBI; ‡ Según ATPIII; a. Prueba ANOVA,  b. Prueba 
t-student

Tabla 6, Prevalencia de Dislipidemias según características socio-antropométricas en pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, Munici-
pio Sucre, 2012-2013

HDL-C Triglicéridos LDL-C

  HDL-C 
Normal HDL-C bajas Triglicéridos 

Normales
Triglicéridos 

Elevados
LDL-C 

Normales
LDL-C 

Elevadas χ2 (p)*
  n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* n % n %
Grupo Etarios 
(años) 6,00 (0,20) 2,29 (0,68) 5,82 (0,21)

< 30 8 14,8 4 6,3 8 11,6 4 8,3 10 13,3 2 4,8

30-39 8 14,8 14 22,2 12 17,4 10 20,8 17 22,7 5 11,9

40-49 19 35,2 14 22,2 22 31,9 11 22,9 21 28,0 12 28,6

50-59 11 20,4 19 30,2 15 21,7 15 31,3 16 21,3 14 33,3

≥ 60 8 14,8 12 19,0 12 17,4 8 16,7 11 14,7 9 21,4

Clasificación IMC 5,89 (0,12) 3,98 (0,26) 1,56 (0,67)

Sobrepeso 12 22,2 19 30,2 14 20,3 17 35,4 18 24,0 13 31,0

Obesidad tipo I 27 50,0 20 31,7 31 44,9 16 33,3 31 41,3 16 38,1

Obesidad tipo II 12 22,2 14 22,2 15 21,7 11 22,9 16 21,3 10 23,8

Obesidad tipo III 3 5,6 10 15,9 9 13,0 4 8,3 10 13,3 3 7,1

Obesidad 
Abdominal† 0,52 (0,47) 2,14 (0,14) 1,27 (0,26)

Ausente 2 3,7 1 1,6 3 4,3 0 0 1 1,3 2 4,8

Presente 52 96,3 62 98,4 66 95,7 48 100 74 98,7 40 95,2

Obesidad 
Abdominal‡ 0,13 (0,72) 0,52 (0,47) 0,61 (0,44)

Ausente 9 16,7 9 14,3 12 17,4 6 12,5 13 17,3 5 11,9

Presente 45 83,3 54 85,7 57 82,6 42 87,5 62 82,7 37 88,1

Total 54 100 63 100 69 100 48 100 75 100 42 100
HDL-C: Lipoproteínas de Alta Densidad; LDL-C: Lipoproteínas de Baja Densidad; IMC=Índice de Masa Corporal,  † Según IDF/AHA/NHLBI; ‡ Según 
ATPIII; *Prueba Chi Cuadrado
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a tendencia creciente en la prevalencia de so-
brepeso y obesidad durante los últimos años  
han ubicado a estas alteraciones antropomé-

tricas como uno de los principales problemas de salud pú-
blica a nivel mundial2, con una gran cantidad de afectados 
a nivel regional y local3-6, siendo los hábitos alimentarios 
y el sedentarismo los principales factores psicobiológicos 
relacionados a este comportamiento ascendente21. Pese 
a este panorama que ofrece la enfermedad, en nuestra 
localidad  no existen estudios que evalúen las diversas co-
morbilidades que desarrolla el paciente obeso y las po-
tenciales complicaciones clínicas que estas conllevan. Tales 
como alteraciones metabólicas como las dislipidemias, las 
cuales de por si tienen una alta prevalencia en nuestra 
región22, influenciadas de igual manera por factores nutri-
cionales e incluso genéticos23.

Es importante resaltar la alta frecuencia de sujetos con 
algún tipo de dislipidemia en nuestro estudio, la cual se 
ubica en 85.5%, con leve predominio en el sexo femeni-
no (86.7%), cifras que demuestran el carácter alarmante 
de las enfermedades metabólicas en nuestra localidad. Al 
evaluar el comportamiento de los sujetos dislipidémicos 
de acuerdo a las categorías de IMC, nuestros resultados 
se asemejan a los presentados por Zhang y cols.24, quienes 
encontraron que 31.9% de los individuos tenían sobrepe-
so y obesidad; a pesar de que los autores sugieren que la 
prevalencia de dislipidemia incrementa conforme al grado 
de obesidad, observaron que la frecuencia más alta fue en 
los sujetos con obesidad clase II en lugar de los sujetos con 
obesidad clase III. 

Esta relación entre ambos factores de riesgo está estre-
chamente ligada a mecanismos moleculares que abarcan 
un aumento en la producción de VLDL, disminución en 
la remoción de lípidos ricos en triglicéridos, aumento en 
el número de partículas densas y pequeñas de LDL, re-
ducción en la concentración de HDL debido en parte a 
un mayor intercambio entre los esteres de colesterol de 
la molécula de HDL y los triglicéridos de la molécula de 
VLDL mediada por la CETP25; todo esto en el contexto de 
un paciente que exhibe un fenotipo de obesidad abdomi-
nal (altamente frecuente en nuestra población -mayor a 
80%-) e insulinorresistencia, condiciones que contribuyen 
de forma fundamental en las alteraciones lipoproteícas26. 

Al evaluar de forma individual cada dislipidemia se obser-
va que las HDL-C bajas constituyen la principal alteración 
lipídica, con leve predominio en las mujeres obesas con 
cifras superiores a las encontradas por Brown y cols.27, en 
sujetos estadounidenses; en segundo lugar se ubican los 
triglicéridos elevados, esto demuestra que un mecanismo 

importante en la producción de estas dislipidemias sería 
la menor tasa de transferencia de apolipoproteínas y fos-
folípidos de las lipoproteínas ricas en triglicéridos hacia la 
HDL-C28. Sin embargo, al subdividir por combinaciones, la 
HDL-C baja aislada constituye la dislipidemia más frecuente 
independiente de triglicéridos elevados, esto posiblemen-
te relacionado a una mayor producción de partículas de 
HDL-C más pequeñas, lo cual facilitaría su excreción espe-
cialmente en estados de IR o mecanismos que involucran 
citocinas inflamatorias29. Ya sea aislada o en combinación, 
las HDL-C bajas constituyen un factor estrechamente aso-
ciado a las alteraciones antropométricas especialmente en 
el sexo femenino, constatado incluso desde el punto de 
vista molecular por una potencial alteración en la función 
de los receptores implicados en la transferencia de esta 
lipoproteína específicamente en el adipocito enfermo, lo 
cual contribuiría a la perpetuación de la obesidad30. Por 
ende, el tratamiento de esta dislipidemia representa en la 
actualidad un potencial blanco terapéutico en la utópica 
búsqueda de terapias antiobesidad31.

Asimismo, se observa que a diferencia del planteamiento 
de algunos reportes de que la alteración relacionada a la 
LDL-C no es en su concentración sérica sino únicamente 
en la presencia de moléculas pequeñas y densas26, los 
niveles observados en nuestra población son más eleva-
dos. Por su parte, el promedio más elevado de triglicéri-
dos en individuos con obesidad abdominal, demuestra la 
llamada circunferencia hipetriglicéridemica32, alteración 
metabólica descrita hace décadas y que representa la 
base fisiopatológica del síndrome metabólico e incluso 
un potencial factor de riesgo cardiovascular33, por lo cual 
es de suma importancia su identificación en atención 
primaria para un manejo terapéutico oportuno por los 
diversos integrantes del equipo de salud. En un estudio 
retrospectivo realizado en 426 hombres y mujeres con 
sobrepeso y obesidad, en edades entre los 18 y 79 años 
se encontró una alta frecuencia del fenotipo “Cintura 
Hipertrigliceridémica” (56,3%), teniendo una gran aso-
ciación con el Síndrome Metabólico, los autores sugieren 
que sus resultados confirman que dicha relación entre 
Cintura y Triglicéridos resulta útil como prueba de des-
pistaje de riesgo cardiovascular34.

En cuanto al comportamiento de las HDL-C según las 
categorías de IMC se observa un descenso progresivo 
conforme avanzan los estadios de obesidad, esto íntima-
mente relacionado al incremento en el grado de obesidad 
abdominal y por ende de IR, independiente del efecto de 
los triglicéridos séricos, alteraciones que además son las 
más frecuentes en nuestra región y que representarían el 
inicio de la asociación de factores de riesgo para síndrome 
metabólico35. Por su parte, los valores de HDL-C más bajos 
observados en los individuos menores de 40 años en com-
paración con los mayores de 50 años, podrían deberse a 
diversos factores psicobiológicos como el hábito tabáqui-
co, el alto consumo de alcohol o la ingesta de fármacos 
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que aumenten los niveles de HDL-C por los pacientes ma-
yores, que deben ser analizados en futuros estudios.

Es importante mencionar entre las limitaciones de esta in-
vestigación, el carácter transversal del estudio lo cual im-
posibilita establecer conclusiones de causalidad, así como 
también la asimetría en la muestra a favor de las mujeres, 
las cuales asisten en mayor proporción en comparación 
con los hombres a las consultas de atención primaria den-
tro de nuestro contexto cultural, pero que representa un 
reto para todo el personal de salud enfocado en la me-
dicina preventiva para evitar las complicaciones y secue-
las de este complejo grupo de patologías en la población 
masculina.

Se concluye en este estudio la presencia de una elevada 
frecuencia de dislipidemias en los sujetos con sobrepeso y 
obesidad, específicamente la baja concentración de HDL-
C como alteración lipídica más frecuente (más de la mitad 
de los pacientes). Además de los triglicéridos elevados es-
pecialmente en aquellos que presentan obesidad abdomi-
nal, demuestra la importancia de realizar una evaluación 
completa y exhaustiva de las potenciales alteraciones me-
tabólicas en pacientes con sobrepeso y obesidad. La iden-
tificación de estos factores de riesgo asociados al exceso 
de grasa, son piedra angular en la prevención del desarro-
llo de enfermedades cardiometabólicas en pacientes cuya 
predisposición ya es alta.
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