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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
DE LA MEDICINA INTERNA EN VENEZUELA

Resumen
Antecedentes: Las dislipidemias son un factor de

riesgo para enfermedades cardiovasculares. Se des-
conoce la prevalencia actual de dislipidemias en la
región Capital de Venezuela. Objetivo: Determinar
la prevalencia de dislipidemias en adultos de la
región capital evaluados en el estudio EVESCAM.
Métodos: Estudio poblacional, observacional, trans-
versal de muestreo aleatorio poliestratificado por
conglomerados. Se evaluaron 7 comunidades de la
Región Capital desde julio de 2015 hasta enero de
2016: El Retiro; Miranda Casco Central y Bello
Campo; Los Teques: La Cima; Guatire: Centro y
Castillejo y rural: Guatire: La Candelaria.
Participaron 416 sujetos desde los 20 años de edad.
Los puntos de corte para definir las dislipidemias
fueron hipoalfalipoproteinemia: colesterol HDL <
40 mg/dL; hipertrigliceridemia: triglicéridos (TG) ≥
150 mg/dL; hipercolesterolemia: colesterol total  ≥
200 mg/dL; colesterol LDL elevado: colesterol LDL
≥ de 130 mg/dL; dislipidemia aterogénica: TG ≥ 150
mg/dL más colesterol HDL bajo (mujeres:  < 40
mg/dl y hombres:  < 50 mg/dl). Las frecuencias se
expresaron en porcentajes y se aplicó el estadístico
Chi cuadrado, un valor de p < 0,05 fue considerado
como estadísticamente significativo. Resultados: La
dislipidemia con mayor prevalencia fue la hipoalfa-

lipoproteinemia (67.1%) seguida de la LDLc eleva-
da (20%), hipercolesterolemia (17,1%), hipertrigli-
ceridemia (12,0%) y por último dislipidemia atero-
genica (9,4%). La hipoalfalipoproteinemia, fue
mayor en hombres que en mujeres (81,6% y 60,8%;
respectivamente, p < 0,001) presentándose con
mayor prevalencia en el grupo etario de 20 a 40
años al contrario del resto de las dislipidemias.
Conclusión: La hipoalfalipoproteinemia persiste
como la dislipidemia más prevalente de la región.
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Abstract
Background: Dyslipidemias are a risk factor

for cardiovascular diseases. The current prevalen-
ce of dyslipidemias in the Capital Region of
Venezuela is unknown. Objective: To determine the
prevalence of dyslipidemias in adults from the
capital region of Venezuela evaluated in the EVES-
CAM study. Methods: apopulation based, observa-
tional, cross-sectional, and cluster sampling study
was desing. Seven communities from the Capital
Region were evaluated from July 2015 to January
2016: El Retiro; Miranda- Chacao: Casco Central
y Bello Campo; Los Teques: La Cima; Guatire:
Centro y Castillejo y Rural: Guatire: Candelaria.
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416 subjects were included. Dyslipidemias was
define as hypoalphalipoproteinemia: HDL choles-
terol <40 mg/ dL; hypertriglyceridemia:
triglycerides ≥ 150 mg/dL; hypercholesterolemia:
total cholesterol ≥ 200 mg/dL; High LDL
cholesterol: ≥ 130 mg/dL; Atherogenic
dyslipidemia: triglycerides ≥ 150 mg / dL and low
HDL cholesterol (women: <40 mg / dl and men:
<50 mg / dl). The frequencies were expressed as
percentages and Chi-square test was applied to
assess differences. The level of statistical signifi-
cance accepted was a p-value < 0.05. Results: The
most prevalent dyslipidemia was hypoalphalipo-
proteinemia (67.1%) followed by elevated LDLc
(20%), hypercholesterolemia (17.1%), hypertrigly-
ceridemia (12.0%), and atherogenic dyslipidemia
(9.4%). Hypoalphalipoproteinemia was higher in
men than women (81.6% and 60.8%, respectively,
p <0.001), with a higher prevalence at the age
group of 20 to 40 years, unlike the rest of dyslipi-
demias. Conclusion: The hypoalphalipoproteine-
mia persists as the most prevalent dyslipidemia in
the region.

Key words: dyslipidemia; prevalence; Venezuela.

Introducción
Las dislipidemias son un conjunto de trastornos

causados por alteración del perfil lipídico y repre-
sentan un factor de riesgo para trombosis cerebral
y cardiopatía isquémica(1), las cuales representan
las principales causas de muerte a nivel mundial
ocasionando 15 millones de defunciones para el
año 2015(2). 

En Venezuela pocos estudios han evaluado la
prevalencia de dislipidemias. En 2006, en la región
Capital, se evaluaron la parroquia el Junquito y el
Municipio Sucre, evidenciándose una alta preva-
lencia de dislipidemias, siendo la hipoalfalipopro-
teinemia la mas frecuente con 81,1% y 42,9% de
los sujetos evaluados. La prevalencia de hipertri-
gliceridemia fue de 54,3% en el Junquito y 31,4%
en el Municipio Sucre(3,4). Actualmente no existen
estudios en la región Capital que incluyan diferen-
tes localidades y tengan homogeneidad con respec-
to a la metodología usada. El objetivo del presente
estudio fue determinar la prevalencia de dislipide-

mias en adultos que de la región capital de
Venezuela. 

Materiales y métodos 
Diseño y población
El diseño, muestreo e implementación del estudio

han sido descritos previamente(5,6). El Estudio
Venezolano de Salud Cardio-Metabólica (EVES-
CAM) fue un estudio poblacional, observacional,
transversal y de muestreo aleatorio poliestratificado
por conglomerados, diseñado para evaluar la salud
cardiometabólica de sujetos seleccionados de ≥ 20
años entre julio de 2014 y enero de 2017. El tamaño
mínimo de la muestra se calculó utilizando la fórmu-
la de muestreo aleatorio para grandes poblaciones,
considerando una muestra suficiente para detectar la
condición menos prevalente en Venezuela (prevalen-
cia ponderada de diabetes de 7,7%), siendo 2.940 el
número mínimo de sujetos que debían ser evaluados.
Se estableció un nivel de confianza del 95%, un error
máximo admisible de 1,55%. La población reclutada
fue de 4.454 sujetos de los cuales se evaluaron 3.420
sujetos, con una tasa de respuesta de 77,3%. Cada
ciudad fue estratificada por los municipios, seleccio-
nando al azar dos municipios por ciudad, dos parro-
quias de cada municipio y dos localidades de cada
parroquia, representando esto en conglomerado o
grupo. En la región capital se evaluaron 7 comunida-
des desde julio de 2015 hasta enero de 2016: El Retiro
(n=50); Miranda: municipio de Chacao: Casco
Central (n=104) y Bello Campo (n=56); Los Teques:
La Cima (n=39); Guatire: Centro (n=56) y Castillejo
(n=48) y rural: Guatire: La Candelaria (n=63); para
un total de 416 sujetos (Tasa de respuesta: 71,4%). Se
incluyeron personas mayores de 20 años. Fueron
excluidos los sujetos con incapacidad para mantener-
se de pie o comunicarse verbalmente, mujeres emba-
razadas y aquellos que se negaron a participar en el
estudio al no firmar el consentimiento informado. El
protocolo de estudio fue diseñado acorde con la
declaración de Helsinki y aprobado por el Comité
Nacional de Bioética (CENABI) de Venezuela. El
presente reporte está presentado acorde a las reco-
mendaciones STROBE (The Strengthening the repor-
ting of observational studies in epidemiology)(7).  

Datos Clínicos 
Durante la visita de reclutamiento a las casas
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seleccionadas se realizó la invitación a los partici-
pantes a una evaluación en un centro de campo, se
informó sobre el estudio, se entregó y explicó el
consentimiento informado, se tomaron datos de
identificación, uso de servicios de salud, nivel aca-
démico y el cuestionario de estrato social. Todos
los sujetos fueron evaluados en un centro de cam-
po de la comunidad por personal entrenado y certi-
ficado acorde a un protocolo estándar. Durante la
evaluación se completaron los datos generales y
cuestionarios: psicológico, actividad física, insufi-
ciencia cardíaca, frecuencia de alimentos y adhe-
rencia a la dieta mediterránea.

Datos bioquímicos 
Las muestras de sangre se recolectaron en cada

sitio según un protocolo estandarizado. La sangre
en ayunas se tomó poco después de la llegada al
centro de evaluación. Las muestras de sangre fue-
ron centrifugadas durante 15 minutos a 3000 rpm y
luego congeladas se enviaron al laboratorio central
donde permanecieron almacenadas a -40°C para su
análisis.

Definición de las variables 
Las dislipidemias se definieron acorde al con-

senso del Colegio Americano de Endocrinólogos
Clínicos y el Colegio Americano de Endocrino-
logía (AACE/ACE 2017)(8): 

• Hipoalfalipoproteinemia: colesterol de
lipoproteínas de alta densidad (c-HDLc) <
40 mg/dL.

• Hipertrigliceridemia: triglicéridos ≥ 150
mg/dL.

• Hipercolesterolemia: colesterol total ≥ 200
mg/dL.

• Colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) elevado: c-LDL ≥130
mg/dL.

• Dislipidemia aterogénica: hipertrigliceride-
mia más disminución de c-HDL (< 50 mg/dL
en hombres y < 40 mg/dL en mujeres).

Análisis de datos 
Todos los datos fueron calculados usando el

programa SPSS 20 (IB; corp. 2011. Armonk, NY:
USA). Todas las variables continuas fueron inicial-
mente analizadas con el test de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov. Las variables fueron pre-
sentadas como medias ± error estándar de la media
y sus diferencias se evaluaron utilizando T de stu-
dent. Las prevalencias fueron mostradas como por-
centaje. El test de Chi-cuadrado fue utilizado para
establecer la diferencia de las variables categóri-
cas. Debido a que el porcentaje de valores perdidos
fue menor al 1% se realizó el análisis sin ningún
ajuste o evaluación para estos datos. Un valor de p
< 0,05 fue considerado como estadísticamente sig-
nificativo. 

Resultados
Características Generales: 
La edad promedio fue 53,5 ± 0,82 años, un

69,9% fueron mujeres. Los hombres presentaron
valores más elevados de triglicéridos que las muje-
res (p = 0,009) mientras que las mujeres valores
más altos de c-HDL (p < 0,001).  

Prevalencia de Dislipidemias
La dislipidemia con mayor prevalencia fue la

hipoalfalipoproteinemia (67,1%), mayor en hombres
que en mujeres (81,6% y 60,8%, respectivamente,
con p < 0,001) seguida del c-LDL elevado (20,0%),
mientras que la menor prevalencia observada fue la
dislipidemia aterogénica (9,4%) .Tabla 2.

La prevalencia de las dislipidemias varió con la
edad, aumentado desde los 20 a 44 años hasta los
45 a 69 años, y luego descendieron en el grupo con
70 o más años (p < 0,05), con excepción de la
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Tabla 1. Características de la población estudiada en la 
región Capital según género

Masculino Femenino Total p
n 125 291 416
Edad (años) 55,8± 1,51 52,6 ± 0,98 53,5 ± 0,82 0,075
Colesterol
(mg/dl) 153,7 ± 3,60 158,6 ± 2,57 157,1 ± 2,10 0,289

c‐LDL (mg/dl) 99,0 ± 2,81 101,5 ± 1,93 100,8 ± 1,59 0,482
Triglicéridos
(mg/dl) 110,2 ± 4,35 96,4 ± 2,88 100,6 ± 2,42 0,009

c‐HDL (mg/dl) 32,0 ± 0,77 37,8 ± 0,66 36,0 ± 0,53 <0,001

Los datos son expuestos como media ± error estándar de la media

y sus diferencias fueron evaluadas usando t de Student.

Abreviaturas: c-LDL: Colesterol de lipoproteína de baja densidad c-

HDL: colesterol de  lipoproteína de alta densidad



hipoalfalipoproteinemia, quien mostró un patrón
inverso (Figura 1).

Prevalencia de Dislipidemias Según
Población Evaluada

La hipercolesterolemia y el c-LDL elevado fue-
ron más frecuentes en las poblaciones Castillejo y
el Retiro, y más baja en la población la Cima en los
Teques (p< 0,001).  La hipoalfaproteinemia pre-
sentó mayor prevalencia en la población rural de
La Candelaria (90,5%), seguida de La Cima
(84,6%), y fue menor en Bello Campo (58,9%).
Tabla 3.

Discusión    
Las alteraciones lipídicas predominantes en la

población evaluada fueron la hipoalfalipoproteine-
mia, encontrada en más de la mitad de la población
y LDL colesterol elevado en un quinto de la pobla-
ción. Las demás dislipidemias evaluadas se presen-
taron en menos del 20%, siendo la menos prevalen-
te la dislipidemia aterogénica. Las dislipidemias
predominaron en el sexo masculino comprendido
entre los 20 a 40 años de la población urbana a
excepción de la hipoalfalipoprotinemia la cual tuvo
un comportamiento inverso, presentándose con
mayor prevalencia en el grupo de 45 – 69 años de
la población rural de la Candelaria-Guatire.
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Tabla 2. Prevalencia de dislipidemias en la región 
Capital según género 

Dislipidemias (%) Masculino Femenino Total p

Hipercolesterolemia 15,2 17,9 17,1 0,507

C‐LDL elevado 21 19,7 20 0,76

Hipertrigliceridemia 13,6 11,3 12 0,516

Hipoalfalipoproteinemia 81,6 60,8 67,1 < 0,001

Dislipidemia aterogénica 8,8 9,6 9,4 0,792

Los datos son presentados como porcentajes y sus diferencias

fueron evaluadas usando Chi-cuadrado. Abreviatura: c-LDL:

Colesterol de lipoproteínas de baja densidad

Figura 1. Prevalencia de dislipidemias según 
grupo etario. Abreviatura: c‐LDL: 
Colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad.

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemias según localidad 

Los Teques Chacao Caracas Guatire

Rural Urbano

Dislipidemias (%) La Cima Centro
Chacao

Bello
Campo El Retiro La Candelaria Centro ‐ G Castillejo Total p

Hipercolesterolemia 7,7 12,5 17,9 30 4,8 10,7 43,8 17,1 < 0,001

C‐LDL elevado 12,8 14,4 25,5 28 7,9 12,7 47,9 20 < 0,001

Hipertrigliceridemia 12,8 9,6 10,7 20 3,2 12,5 20,8 12 0,064

Hipoalfalipoproteinemia 84,6 68,3 58,9 66 90,5 69,6 27,1 67,1 < 0,001

Dislipidemia aterogénica 12,8 5,8 10,7 18 3,2 12,5 8,3 9,4 0,117

Los datos son presentados como porcentajes y sus diferencias fueron evaluadas usando Chi-cuadrado. Abreviatura: c-LDL:

Colesterol de lipoproteínas de baja densidad
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La hipoalfalipoproteinemia sigue siendo la dis-
lipidemia con mayor prevalencia en la región capi-
tal. En el 2006 se evaluaron la parroquia el
Junquito y el Municipio Sucre, donde la hipoalfali-
poproteinemia se presentó con mayor frecuencia,
81,1% y 42,9% respectivamente, siendo similar a
la encontrada en nuestro trabajo 67,1%(3,4). A su
vez, la segunda dislipidemia prevalente en la
región capital fue la que cursa con colesterol LDL
elevado, con una prevalencia 2.5 veces menor en
nuestro estudio en comparación con la encontrada
en el Junquito en el 2006 (20,0% versus 51,6%). Al
comparar estos resultados con otros estados de
Venezuela podemos observar que en el estado
Mérida (estudio VEMSOLS) la hipoalfalipoprotei-
nemia fue la segunda dislipidemia con mayor pre-
valencia (43,1%) después de la hipertrigliceride-
mia (45%). Estas diferencias en cuanto a las fre-
cuencias de las dislipidemias se pueden asociar a
los diferentes estilos de vida que adoptan las perso-
nas dependiendo de la región en la que habitan(9,10).

La tercera dislipidemia en frecuencia en nuestro
estudio fue colesterol elevado (17,1%), al compa-
rar con los obtenidos en el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation
in Latin America)(11) podemos observar que Quito
(20,2%) y Buenos Aires (18,7%) presentaron una
mayor prevalencia de hipercolesterolemia en rela-
ción a la reportada en nuestro trabajo, mientras que
Barquisimeto presentó 5,7%. Por último las dislipi-
demias con menor prevalencia en la población eva-
luada fueron la hipertrigliceridemia y la dislipide-
mia aterogénica, con una frecuencia de 12% y  9%
respectivamente, siendo estás menor a lo reportado
en Mérida (45% y 16,8%, respectivamente)(10,11). 

La limitación de nuestro trabajo fue el no haber
interrogado sobre el uso de medicamentos que
pudieran modificar el perfil lipídico.

En conclusión, la hipoalfalipoproteinemia sigue
siendo la dislipidemia más frecuente en la región
capital. Impresiona que la prevalencia de las disli-
pidemias en la región Capital de Venezuela ha dis-
minuido. 
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