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Introduccioén: El objetivo de este
estudio fue determinar la prevalen-
cia de la dislipidemia en la ciudad

de Maracaibo en el marco del Estudio de Prevalencia de
Sindrome Metabdlico.

Materiales y Métodos: Un total de 2.230 sujetos fue-
ron elegidos al azar. Se les realizé historia clinica completa
con antropometria, interrogando de igual manera habitos
y antecedentes académicos; actividad fisica fue evaluada
a través del IPAQ. Asimismo se determinaron los valores
séricos del perfil lipidico. Las variables cualitativas se ex-
presaron como frecuencias absolutas y relativas, usando
Chi cuadrado para significancia y prueba z, para diferencia
de proporciones. Las variables cuantitativas se expresa-
ron como Media + Desviacién estandar.

Resultados: La prevalencia general de dislipidemia fue
de 84,8% (n=1.892), siendo 88% de las mujeres y 81,4%
de los hombres; mientras que 15,2% (n=338) fueron
normolipémicos. Las dislipidemias observadas fueron:
Hipertriacilgliceridemia aislada 1,1%, Hipertriacilgliceride-
mia con HDL-C Bajas 4,3%, Hipertriacilgliceridemia con
LDL-C elevadas 6,1%, Hipertriacilgliceridemia con LDL-
C elevadas y HDL-C Bajas 16,2%, HDL-C Bajas aisla-
das 17,6%, HDL-C Bajas aisladas con LDL-C elevadas
19,6%, y LDL-C elevadas aisladas 20%. La presencia de
dislipidemia se asoci6 a grupo etario, grupo étnico, esta-
tus socioecondmico, tabaquismo, consumo de alcohol y
actividad fisica en tiempo de ocio.

Conclusioén: Se evidencia que existe una alta prevalencia
de dislipidemia en comparacion con otros paises, con una
contribucion importante a partir de HDL-C Bajas, hiperco-
lesterolemia e hipertricilgliceridemia. Estos valores alarman-
tes justifican la necesidad de puntos de corte apropiados
para el perfil lipidico, el cual contribuiré a la prevencion, diag-
nostico y tratamiento de las diferentes dislipidemias.
Palabras clave: Dislipidemia, Aterosclerosis, perfil lipi-
dico, HDL-C, hébito tabaquico, consumo de alcohol, acti-
vidad fisica en tiempo de ocio.

Objective: The purpose of this
ABSTHAGT study was to determine the preva-
lence of dyslipidemia in the city of Ma-

racaibo within the Metabolic Syndrome Prevalence Study.

Materials and Methods: A total of 2230 subjects
were randomly selected. A complete medical history along
with anthropometry measurements, habits and academic
history were gathered. Physical activity was evaluated
using the IPAQ. Full lipid profile was determined. Quali-
tative variables were expressed as absolute and relative
frecuencias, using Chi square for significance and Z test
for difference in proportions. Quantitative variables were
expressed as meanzstandard deviation.

Results: The overall prevalence of dyslipidemia was
84.8% (n=1.892), being 88% of the women and 81.4%
of the men; meanwhile, 15.2% (n=338) were eulipemic.
The observed dyslipidemias were: Isolated hypertriac-
ylglyceridemia 1.1%, hypertriacylglyceridemia with Low
HDL-C 4.3%, hypertriacylglyceridemia with elevated LDL-
C 6.1%, hypertriacylglyceridemia with elevated LDL-C
and Low HDL-C 16.2%, isolated Low HDL-C 17.6%, Low
HDL-C with elevated LDL-C 19.6%, and isolated elevat-
ed LDL-C 20%. Dyslipidemia was associated with age
groups, ethnicity, socioeconomic status, smoking, alcohol
consumption and leisure time physical activity.

Conclusions: There is an alarming high prevalence of
dyslipidemia in our population when compared with other
worldwide data. There is an important contribution from
Low HDL-C, but hypertriacylglyceridemia and hypercho-
lesterolemia are also important. These results justify the
need for appropriate population-specific cut-off points,
which will contribute to the proper diagnosis and manage-
ment of these disorders.

Key words: dyslipidemia, atherosclerosis, lipid profile,
HDL-C, smoking, alcohol consumption, leisure time physi-
cal activity.
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dislipidemia (hipertriacilgliceridemia y/o HDL-C Baja) ha
sido reconocido como Sindrome Metabolico (SM), un
estado protrombético y proinflamatorio caracterizado por
incrementar el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) y enfermedades cardiovasculares (ECV)"2.
Aunque el término dislipidemia se refiere a un nimero de
desordenes lipidicos que béasicamente incluyen altos ni-
veles de colesterol total, LDL, triglicéridos, niveles bajos
de HDL-C y sus posibles combinaciones, solo hipertriacil-
gliceridemia y HDL-C Baja estan asociadas directamente
con la definicion de SM. De hecho, ambas han sido consi-
deradas como dislipidemias aterogénicas y contribuyen al
riesgo cardiovascular (RCV), aun cuando LDL est4 en el
valor deseado o por debajo de éste’.

La prevalencia de dislipidemia a nivel mundial varia a tra-
vés de los grupos poblacionales dependiendo de la raza,
edad, factores genéticos, socioecondmicos, culturales y
estilo de vida prevalencia que ha mostrado un aumento
con el desarrollo y urbanizacion de ciudades en el mundo?.
Segun el National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES) 2003-2006, un 53.0% de los adultos en
los Estados Unidos presentan alguna anormalidad lipidi-
ca®; mientras que se han publicado prevalencias menores
en Canadé y Korea, donde el 45% y 44,1% de la pobla-
cién respectivamente presentaron algun tipo de dislipide-
mia®’. En Brasil, de Souza y cols.® a partir de una muestra
de 1.039 individuos, reportaron que las dislipidemias mas
frecuentes fueron HDL-C Bajas aisladas (18,3%), hiper-
triacilgliceridemia (17,1%) e hipercolesterolemia aislada
(4,2%). Estos resultados son similares al reporte de Agui-
lar y cols.® en el cual se evalud la incidencia de dislipide-
mia en un grupo de 4.040 sujetos mexicanos, reportando
60,3%, de HDL-C Bajas de 60,3%, 43,6% de hipercoles-
terolemia (43,6%) y 31,5% de hipertriacilgliceridemia.

No existe informacién sobre el comportamiento epidemio-
l6gico de las diferentes dislipidemias en nuestro pais. Sin
embargo, contamos con el estudio CARMELA el cual eva-
luo la prevalencia de éstos desérdenes en Barquisimeto-
Estado Lara, reportando uno de los porcentajes més altos
en dicha investigacion con un 59,6% de sujetos dislipidé-
micos'?. A su vez existen otros estudios pequefios trans-
versales como el realizado en la ciudad de Caracas en el
cual la prevalencia fue del 37,6% ' y un tercer estudio
realizado por Florez y cols.'? el cual reporté una prevalen-
cia del 24,1% en el estado Zulia.

La influencia de dislipidemia sobre SM y RCV no ha sido in-
vestigada completamente en nuestra poblacién, situacion
que se ve agravada cuando se toma en cuenta la elevada
prevalencia de obesidad y sobrepeso'®, aunado a una alta
tasa de inactividad fisica'®. El propdsito de esta investiga-
cion fue determinar la prevalencia de dislipidemia, analizar
sus caracteristicas y aspectos sociobioldgicos asociados
en el Estudio de Prevalencia de Sindrome Metabdlico en
la poblacion urbana de la ciudad de Maracaibo, Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Cen-
tro de investigacion de enfermedades endocrino metabo-
licas de la Universidad del Zulia- Venezuela, y todos los
participantes firmaron un consentimiento por escrito an-
tes de cualquier intervencion, interrogatorio o el examen
fisico.

Seleccién de los individuos

El Estudio de Prevalencia de Sindrome Metabdlico en la
ciudad de Maracaibo (EPSMM)'® es un estudio de tipo
transversal el cual fue realizado en la ciudad de Maracai-
bo-Venezuela con el propdsito de identificar y analizar
factores de RCV y SM en la poblacion adulta del muni-
cipio. El procedimiento metodolégico para la seleccién
de la poblacién para obtener una muestra representati-
va fue previamente publicado’. Hay actualmente 2.230
individuos participando en el estudio con examen fisico
completo, antropometria, laboratorio y anamnesis. Cabe
denotar, que durante el interrogatorio de evalué el grupo
étnico, donde el término Raza Mezclada se reservo para
aquellos individuos que tienen 2 o méas mezclas genéticas
expresando un intercambio interétnico complejo particular
de las poblaciones latinoamericanas'®.

Habitos Psicobiolégicos

Al interrogar sobre el habito tabaquico, se definié como
no fumador a todo individuo que haya negado el consumo,
o que haya consumido menos de 100 cigarrillos durante
toda su vida, como consumidor a todo sujeto que refie-
ra haber consumido al menos 100 cigarrillos a lo largo
de su vida, y de igual manera refiera su habito actual o
lo haya suspendido por un lapso menor a un afio previo
al interrogatorio'’. Asimismo se considero ex fumador a
aquel individuo que haya consumido igual o mas de 100
cigarrillos durante su vida, y que este haya sido suspen-
dido durante 1 afio o més, previo al interrogatorio'’. Con
respecto al habito alcohdlico se defini6 como consumidor
a aquel sujeto que ingiriera mayor o igual a 1 gramo de
alcohol al dia'®.

Actividad Fisica

Para la medicion de la actividad fisica (AF) se utilizé la
version larga del Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ-LF)'. Este fue disefiado para medir la AF en
cuatro dominios: trabajo, transporte, ocio y actividades
del hogar (jardineria y otros). Una vez obtenido los datos
en la esfera de ocio, estos fueron divididos en dos gran-
des grupos, individuos con METs=0 (inactivos) y aquellos
con METs >0. Posteriormente este ultimo grupo fue divi-
dido por cuartiles, obteniendo la siguiente clasificacion:
Q1: <320 Mets/min/sem; Q2: 320-799,9 Mets/min/sem;
(©3: 800-2150,9 Mets/min/sem; y Q4: 22151 Mets/min/
sem.

Laboratorio
Los niveles en ayuno de glucosa, colesterol, triacilglicéri-
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dos (TAG), VLDL y HDL-C fueron determinados utilizan-
do el analizador por computadora Human Gesellschaft
fur Biochemica und Diagnostica mbH, Germany. El coe-
ficiente de variacion intraensayo del colesterol total, TAG
y HDL-C 3%, 5% y 5% respectivamente. Los niveles de
LDL fueron calculados aplicando la formula de Fridewald®
solo silos TAG se encontraban por debajo de 400 mg/dL;
si se encontraban por encima del punto de corte mencio-
nado la medicion de los LDL se realizé mediante electro-
foresis de las lipoproteinas. La insulina fue determinado
utilizado el método doble-sandwich de ELISA (DRG Ins-
truments GmbH, Germany, Inc.).

Definicién 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 1ID?': a) Hipertrigliceridemia aislada, TAG
2150 mg/dL con LDL-C normal; b) Hipercolesterolemia
aislada, Colesterol total >200 mg/dL; ¢) LDL fue conside-
rado normal cuando <130 mg/dL; y d) HDL-C bajas aisla-
das, <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres con
colesterol total y TAG normales. Para el andlisis de riesgo
cardiovascular, se utilizd dos puntos de corte para LDL-
C: <130 mg/dL y <100 mg/dL?'. Las siguientes combina-
ciones fueron evaluadas: Hipertriacilgliceridemia aislada,
Hipertriacilgliceridemia mas HDL-C Baja, Hipertriacilglice-
ridemia mas LDL-C elevadas, Hipertriacilgliceridemia méas
LDL-C elevadas y HDL-C Bajas, HDL-C Bajas, HDL-C
Bajas méas LDL-C elevadas, y LDL-C elevadas aisladas.

Analisis Estadistico

Las variables cualitativas fueron expresadas como fre-
cuencias absolutas y relativas utilizando la prueba c? y
prueba Z, para evaluar la asociacion o no entre ellas y
diferencias entre las proporciones, respectivamente. Se
aplicaron pruebas de bondad de ajuste y para analizar la
normalidad o no en la distribucion de las variables cuan-
titativas se empled el test de Geary. Aquellas variables
con distribucién no normal fueron sometidas a transfor-
macion logaritmica para su normalizacién. Las variables
cuantitativas fueron expresadas como media aritmética y
desviaciéon esténdar (DE), evaluando la diferencia entre
las medias mediante la prueba t de Student o ANOVA de
un factor, de acuerdo al nimero de grupos comparados.
Los datos fueron analizados a través del Paquete Estadis-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 (SPSS IBM
Chicago, IL), considerandose resultados significativos va-
lores de p<0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién

Un total de 2.230 individuos fueron evaluados, los cuales
obtuvieron un promedio de 39,32+15,37 afios de edad,
distribuidos en 47,44% (n=1.058) de hombres y 52,55%
(n=1.172) de mujeres. Segun los grupos étnicos, un total
de 1.692 (75,9%) de los individuos son de Raza Mezcla-

da, 352 (15,8%) de los individuos son Blancos Hispani-
cos mientras que 66 (3%) fueron Afrovenezolanos, 106
(4,8%) Amerindios, y 14 (0,6%) de los sujetos fueron de
otros grupos étnicos (Asiaticos y Ardbigos). Con respec-
to a los habitos sociobiologicos un total de 1544 (69,5%)
de los individuos son no fumadores mientras que 331
(14,9%) de los sujetos son fumadores frecuentes y 346
(15,6%) son exfumadores. Con respecto al habito alco-
holico 1558 (69,9%) sujetos no consumen alcohol y 672
(30,1%) son consumidores frecuentes de alcohol. De
acuerdo a la esfera de actividad fisica en tiempo de ocio,
se observd que 1063 sujetos (55,1%) se consideraron
inactivos, en comparacién a 219 individuos (11,4%) los
cuales presentaron altos niveles de actividad fisica. Otras
caracteristicas estan descritas en Tabla 1.

Prevalencia de dislipidemia

El total de individuos con algun tipo de dislipidemia fue de
84,8% (n=1.892), mientras que 15,2% (h=338) presen-
taron un perfil lipidico normal (Figura 1, Panel A), donde
88% de las mujeres y 81,4% de los hombres fueron con-
siderados dislipidémicos (Figura 1, Panel B). En la Figura
2 se puede observar la prevalencia de los distintos tipos
de dislipidemia presentes en nuestra poblacion, mientras
que en la Tabla 3 se caracterizan de acuerdo al género.
Se evidencia que todas las alteraciones lipidicas tienen
asociacion con el género y diferencias entre grupos, es-
pecialmente HDL-C Bajas con %?=41,55 (p<0,0001) e
Hipertriacilgliceridemia con ¢?=26,96 (p<0,0001). En la
Figura 3, se aprecian las diferentes combinaciones de las
dislipidemias con: Hipertriacilgliceridemia aislada 1,1%,
Hipertriacilgliceridemia con HDL-C Bajas 4,3%, Hipertria-
cilgliceridemia con LDL-C elevadas 6,1%, Hipertriacilgli-
ceridemia con LDL-C elevadas y HDL-C Bajas 16,2%,
HDL-C Bajas aisladas 17,6%, HDL-C Bajas aisladas con
LDL-C elevadas 19,6%, y LDL-C elevadas aisladas 20%.

Dislipidemia segun variables
sociodemograficas

La prevalencia de dislipidemia segln variables sociode-
mogréaficas se muestra en la Tabla 4. Todas las variables
sociodemogréficas, a excepcion de hipertriacilgliceride-
mia y grupos étnicos y estatus socioecondmico, obtuvie-
ron asociacion significativa. Las asociaciones mas impor-
tantes se obtuvieron con el grupo etario, donde Hiper-
colesterolemia resultd en ¢?=249,78 (p<0,001); LDL-C
elevadas ¢?=221,63 (p<0,001); e Hipertriacilgliceridemia
c?=157,76 (p<0,001). Con respecto a las concentracio-
nes de colesterol total, LDL-C, HDL-C y Triacilglicéridos
en relacion a variables sociodemogréficas, se observa
que la mayoria obtuvo una asociacion significativa, a
excepcion de triacilglicéridos con grupos étnicos y es-
tatus sociodemogréficos, y colesterol total con estatus
sociodemografico (ver Tabla 5). Como dato importante,
se observa que en el grupo Indigena Americano se obtu-
vieron los valores mas bajos de colesterol total, LDL-C
y HDL-C. De manera mas detallada, la Tabla 6 desglosa
los valores obtenidos de HDL-C con respecto a género
y variables sociodemogréficas, obteniéndose asociacién
con todos, a excepciéon de hombres y estatus socioeco-



némico. Se evidencia que las mujeres Indigenas tienen
los valores méas bajos de HDL-C de dicho grupo. Més
aun, se observd que los valores més bajos de HDL-C se
observaron en el V estrato socioecondémico.

Dislipidemia y habitos psicobiolégicos

En la Tabla 7 se muestra el comportamiento de las dislipide-
mias segun variables psicobioldgicas. Con respecto al ha-
bito tabaquico, Hipercolesterolemia (c?=18,94; p<0,001) e
Hipertriacilgliceridemia (c?=42,89; p<0,001) muestran una
buena asociacion, mientras que LDL-C elevadas (c?=5,74;
p=0.057) muestra una leve asociacién; por ende, HDL-C
bajas parecen no estar asociadas al habito tabaquico. Por
el contrario, éstas lipoproteinas se asocian a consumo de
alcohol (c?=14,06; p<0,001) y actividad fisica en tiempo
de ocio (c?=23,96; p<0,001). La hipertriacilgliceridemia
solo obtuvo asociacion con habito tabaquico (c?=42,89;
p<0,001) y mientras que resulté en una leve asociacion
con consumo de alcohol (c?=3,59; p=0,058). Finalmente,
Hipercolesterolemia aislada y LDL-C elevadas resultados
significativamente asociadas con actividad fisica en ocio

(c?=36,64; p<0,001 y ¢?=30,49; p<0,001 respectivamen-
te). Tabla 8 describe los niveles séricos de colesterol total,
LDL-C, HDL-C vy triacilglicéridos con respecto a héabitos
psicobiologicos, observandose que todas las particulas
tienen asociacion con dichas variables a excepcion de co-
lesterol total y LDL-C con consumo de alcohol, y HDL-
C con actividad fisica de ocio. Finalmente, los niveles de
HDL-C fueron distribuidos de acuerdo a género y habitos
psicobiologicos, observandose asociacion en el grupo fe-
menino sélo con el habito tabaquico, mientras que el grupo
masculino hubo asociacion significativa con hébito tabaqui-
co y actividad fisica en ocio.

LDL-C elevada y Riesgo cardiovascular
Utilizando los puntos de corte 130 mg/dL y 100 mg/dL
para LDL-C?', los individuos fueron clasificados de acuer-
do a los antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, infarto
de miocardio, angor pectoris y enfermedad cerebrovas-
cular. De éstas, solo se obtuvo asociaciéon entre LDL-C
>130 mg/dL y enfermedad cerebrovascular (p=0,004) e
infarto de miocardio (p=0,049).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblaciéon. Maracaibo, 2013.

Femenino (n=1172)

Masculino (n=1058) Total (n=2230)

n % n % n %
Grupos Etarios
<20 100 8,5 80 7,6 180 8,1
20-29 249 21,2 332 31,4 581 26,1
30-39 197 16,8 199 18,8 396 17,8
40-49 269 23,0 193 18,2 462 20,7
50-59 205 17,5 164 15,5 369 16,5
60-69 102 8,7 61 5,8 163 7,3
270 50 4,3 29 2,7 79 3,5
Grupos Etnicos
Mezclado 876 74,7 816 771 1692 75,9
Blanco Hispanico 191 16,3 161 15,2 352 15,8
Afro-venezolano 30 2,6 36 3,4 66 3,0
Indigena Americano 62 53 44 4.2 106 4.8
Otros 13 1,1 1 0,1 14 0,6
Estatus Socioeconémico
Estrato | 17 1,5 19 1,8 36 1,6
Estrato Il 208 17,7 205 19,4 413 18,5
Estrato IlI 432 36,9 446 42,2 878 39,4
Estrato IV 449 38,3 349 33,0 798 35,8
Estrato V 66 5,6 39 3,7 105 4,7
Habito Tabaquico
No 878 74,9 666 63,4 1544 69,5
Si 134 11,5 197 18,7 331 14,9
Fumé en el pasado 158 13,5 188 17,9 346 15,6
Consumo de Alcohol
No 976 83,3 582 55,0 1558 69,9
Si 196 16,7 476 45,0 672 30,1
Actividad Fisica en Esfera de Ocio*
Inactivos 662 65,5 401 43,7 1063 55,1
<320 Mets/min/sem 105 10,4 100 10,9 205 10,6
320-799,9 Mets/min/sem 112 11,1 108 11,8 220 11,4
800-2150,9 Mets/min/sem 70 6,9 151 16,5 221 11,5
22151 Mets/min/sem 62 6,1 157 171 219 11,4

9] Consumidor > 1 gramo de alcohol al dia
* Determinado mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
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Tabla 2. Parametros lipidicos en la poblacion general y segun sexo . Maracaibo, 2013.

Todos (n=2230) Femenino (n=1172) Masculino (n=1058)

MediatDE MediatDE MediatDE
Colesterol Total (mg/dL) 190.7+45.9 193.8+44.4 187.3+47.3 <0.00001
LDL-C (mg/dL) 121.1+£38.3 123.4+37.8 118.5+38.8 0.001
HDL-C (mg/dL) 44.1+£12.0 46.9+11.9 40.9+11.4 <0.00001
VLDL-C (mg/dL) 25.9420.3 23.4+17.5 28.7+22.8 <0.00001
Triacilglicéridos (mg/dL) 130.1+£102.2 117.5+87.4 144.0+£114.8 <0.00001

*Prueba t-Student entre sexo. Posterior a transformacion logaritmica.

Figura 1. Prevalencia de individuos con dislipidemias en la poblacion general y segin sexo. Maracaibo, 2013.
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Figura 2. Distribucion de sujetos dislipidémicos segun tipo de alteracion lipidica. Maracaibo, 2013
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Tabla 3. Distribucion de sujetos dislipidémicos segun tipo de alteracion lipidica y sexo. Maracaibo, 2013.

Todos (n=1892) Femenino (n=1031) Masculino (n=861)
X (p)*
n % n % n %

Colesterol Elevado 10,04 (0,002)

No 1395 62,6 697 59,5 698 66,0 <0,05

Si 835 37,4 475 40,5 360 34,0 <0,05

LDL-C Elevada 8,74 (0,003)

No 1380 63,2 700 60,3 680 66,4 <0,05

Si 805 36,8 461 39,7 344 33,6 <0,05
[—]

HDL-C Bajas 41,55 (<0,0001) %
S0

No 942 42,2 420 35,8 522 49,3 <0,05 2
2 o
- C

Si 1288 57,8 752 64,2 536 50,7 <0,05 S :’;.
0>

Hipertriacilgliceridemia 26,96 (<0,0001) g =
- c

No 1614 71,4 903 77,0 71 67,2 <0,05 'g GE;

. a3
Si 616 27,6 269 23,0 347 32,8 <0,05

* Prueba Chi Cuadrado de Pearson
** Prueba Z de Proporciones entre sexos




Figura 3. Combinaciones de alteraciones lipidicas en individuos adultos. Maracaibo, 2013
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Tabla 4. Prevalencia de dislipidemias segun caracteristicas sociodemograficas. Maracaibo, 2013.

Hipercolesterolemia LDL-C Elevada HDL-C Bajas Hipertriacilgliceridemia
No Si X’(P)*  No Si X(P)*  No Si X(p)* No Si X:(p)*
n %
Grupos Etarios 249,78 221,63 36,20 157,76
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
<20 164 [ 118 ] 16 | 1.9 159 [ 15| 21 | 26 88 [ 93| 92 | 71 167 | 103 | 13 | 21
20-29 459 | 329 | 122 | 146 462 | 335 | 116 | 144 204 | 312 | 287 | 223 498 | 309 | 83 | 135
30-39 242 | 173 | 154 | 184 231 | 167 | 158 | 196 152 | 16,1 | 244 | 18,9 200 | 180 | 106 | 17.2
40-49 275 | 19,7 | 187 | 224 267 | 193 | 177 | 220 172|183 | 290 | 225 202 | 181 | 170 | 276
50-59 152 [ 109 | 217 | 260 153 [ 111 | 210 | 26,1 152 | 16,1 | 217 | 168 222 | 138 | 147 | 239
60-69 77 | 55| 8 | 103 78 | 57| 76 | 94 50 | 53 | 13| 88 103 | 64 | 60 | 97
>70 % | 19| 53 | 63 30 | 22| 47 | 58 34|36 |45 | 35 42 | 26 | 37 | 60
Grupo étnicos 24,68 18,64 14,79 7,80
(<0,001) (0,001) (0,005) (0,099)
Mezclado 1044 | 74,8 | 648 | 77,6 1020 | 739 | 636 | 79,0 708 | 752 | 984 | 76,4 1239 | 768 | 453 | 735
Blanco Hispanico | 208 | 149 | 144 | 17,2 220 | 159 | 125 | 155 164 | 174 | 188 | 14,6 240 | 149 | 12 | 182
Afro-venezolano | 46 | 33 | 20 | 24 47 | 34| 18| 22 35 |37 | 31| 24 4 | 21 | 2| 36
L'\‘;E:::no 89 | 64 | 17 | 20 85 | 62| 20 | 25 32| 34| 74|57 78 | 48 | 28 | 45
Otros 8 |06 | 6 |07 8 |06 | 6 | 07 3003|109 13| os | 1| 02
Estatus 10,35 16,08 15,88 2,09
Socioeconémico (0,035) (0,003) (0,003) (0,719)
Estrato | 15| 11| 21 | 25 14|10 | 2| 27 1819 | 18 | 14 2% | 17| 8 | 13
Estrato Il 262 | 188 | 151 | 181 271 | 196 | 132 | 164 192 | 204 | 221 | 17,2 200 | 180 | 123 | 200
Estrato Ill 539 | 386 | 339 | 40,6 537 | 389 | 328 | 407 381 | 404 | 497 | 386 644 | 399 | 234 | 380
Estrato IV 505 | 362 | 293 | 351 484 | 351 | 294 | 365 323|343 | 475 | 369 578 | 358 | 220 | 357
Estrato V 74 | 53| 31 | 37 74 | 54| 29 | 36 28|30 77160 74 | 46 | 31 | 50

132 * Prueba Chi Cuadrado de Pearson



Tabla 5. Niveles de lipidos séricos segun caracteristicas sociodemograficas. Maracaibo, 2013.

Colesterol Total LDL-C HDL-C Triacilglicéridos
Media DE Media DE Media DE p* Media DE
Grupos Etarios <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
<20 1559 | 29,9 944 | 273 452 | 11,1 815 | 505
20-29 1721 | 374 106,1 | 32,5 462 | 134 986 | 658
30-39 1924 | 406 1239 | 35,1 429 | 11,0 131,7 | 109,6
40-49 1991 | 48,9 126,9 | 37,3 429 | 118 1515 | 122,6
50-59 2122 | 46,4 137,9 | 40,1 435 | 11,3 1554 | 100,3
60-69 2048 | 42,4 1333 | 36,9 426 | 109 1571 | 113,2
>70 2205 | 46,6 1443 | 42,7 445 | 133 1654 | 1235
Grupos étnicos <0,0001 <0,0001 0,02 0,533
Mezclado 1916 | 459 1222 | 384 440 | 11,9 1299 | 103,3
| i' :;':‘:_‘30.00 1937 | 484 1219 | 394 451 | 12,9 1345 | 1089
venerolano 1844 | 408 14,4 | 36,9 456 | 13,0 1304 | 832
mfr?::no 169,7 | 356 1045 | 29,8 40,7 | 94 1217 | 71,9
Otros 1962 | 386 132,2 | 36,8 454 | 127 935 | 4111
‘ESSte?t”s . 0,07 0,03 0,03 0,532
Estrato | 2057 | 38,8 136,4 | 34,4 451 | 13,1 120,8 | 66,9
Estrato Il 1906 | 507 118,6 | 37,8 452 | 12,1 133,9 | 110,0
Estrato Ill 1912 | 446 1221 | 38,3 444 | 126 1262 | 99,2
Estrato IV 190,9 | 462 1215 | 39,5 434 | 111 1334 | 1045
Estrato V 180,8 | 34,5 1146 | 30,9 419 | 124 1257 | 859
Total 190,7 | 45,9 1211 | 383 441 | 120 130,1 | 102,2

LDL-C=Lipoproteinas de Baja Densidad; HDL-C=Lipoproteinas de Alta Densidad; DE=Desviacién Estandar.
*ANOVA de un factor

Tabla 6. Niveles séricos de HDL-C segun caracteristicas sociodemograficas y sexo. Maracaibo, 2013.

HDL-C
Femenino Masculino
Media DE Media

Grupos Etarios 0,013 <0,0001

<20 47,9 11,4 41,8 9,7

20-29 49,4 11,8 43,9 14,0

30-39 46,1 10,7 39,7 10,4

40-49 46,3 12,3 38,1 9,2

50-59 45,6 12,1 40,9 9,7

60-69 46,3 11,2 36,6 7,0

270 46,2 14,6 41,7 10,1

Grupos étnicos 0,001 0,831

Mezclado 46,8 11,6 41,1 11,6

Blanco Hispanico 48,8 13,5 40,7 10,7 S
Afro-venezolano 49,8 12,1 42,0 12,9 E
Indigena Americano 41,7 8,9 39,3 10,1 £ 2
Otros 45,9 13,1 38,0 - S0
Estatus Socioeconémico <0,0001 0,670 E ::.
Estrato | 49,1 16,1 41,6 8,7 [
Estrato Il 50,1 11,7 40,3 10,5 E =
Estrato 1l 47,6 11,9 41,3 12,6 .E g
Estrato IV 45,2 11,1 41,1 10,7 £ 32
Estrato V 43,6 13,7 39,0 9,3 )=
Total 46,9 11,9 40,9 11,4

HDL-C=Lipoproteinas de Alta Densidad; DE=Desviacién Estandar.
*ANOVA de un factor




Tabla 7. Prevalencia de dislipidemias segun habitos psicobiolégicos. Maracaibo, 2013.

Hipercolesterolemia LDL-C Elevada HDL-C Bajas Hipertriacilgliceridemia
No Si X3(p)* No Si X*(p)* No Si X*(p)* No Si X4(p)*

n % n % n % n % n % n % %
Habito 18,94 5,74 2,23 42,89
Tabaquico (<0,001) (0,057) (0,328) (<0,001)
No 1011(72,8| 533 | 64,1 983(71,5|537 (66,9 66670,9( 878 (68,5 1180 | 73,5364 | 59,2
Fumador
Fumador | 188 |13,5(143|17,2 196 |14,3| 126 |15,7 128113,6( 203 15,8 207 |12,9(124| 20,2
Ex- 190 |13,7[156| 18,8 195|14,2|1140|17 4 146|15,5( 200 (15,6 219 13,6127 20,7
Fumador
g:“s“m 1,03 2,69 14,06 3,59
Alcohol] (0,311) (0,101) (<0,001) (0,058)
No 964 69,1594 | 71,1 950 (68,8581 (72,2 618165,6(940 (73,0 1146 | 71,0|412| 66,9
Si 431 130,9(241| 28,9 430131,2|224 27,8 324134,4(348 (27,0 468 |29,0(204 | 33,1
Actividad
Fisica en 39,64 30,49 23,96 6,31
Esfera de (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,177)
QOciot
Inactivos | 588 |50,5/475 (62,2 585(50,7|457 61,8 389149,7(674 (58,9 780 [54,8|283| 56,0
<320 125 110,7| 80 | 10,5 126110,9| 75 [10,1 84 110,7(121 (10,6 146 |10,3| 59 | 11,7
320-799,9 | 142 (12,2| 78 | 10,2 137|11,9] 81 |10,9 98 |112,5(122 (10,7 163 |11,5( 57 | 11,3
800-2150,9| 140 (12,0| 81 | 10,6 146|12,7) 73 | 9,9 95 112,1(126 (11,0 158 |11,1| 63 | 12,5
>2151 169 |14,5| 50 | 6,5 159|13,8| 54 | 7,3 117 14,9102 8,9 176 |12,4| 43 | 8,5

* Prueba Chi Cuadrado de Pearson
9] Consumidor > 1 gramo de alcohol al dia
1 Determinado mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ). Expresado en METS/min/sem.

Tabla 8. Niveles de lipidos séricos segun habitos psicobiolégicos. Maracaibo, 2013.

Eeleserl LDL-C HDL-C Triacilglicéridos
Total

Media DE Media DE Media DE Media DE
Habito Tabaquico <0,0001* <0,0001* <0,0001* <0,0001*
No Fumador 187,3 | 43,3 119,0 |37,6 449 12,0 119,8 87,1
Fumador 195,8 | 48,8 123,7 | 39,1 41,8 12,7 153,2 133,3
Ex-Fumador 2016 |51,9 128,5 |[39,8 42,9 11,1 153,8 120,9
Consumo de Alcoholf 0,459** 0,651** 0,01** 0,05**
No 191,1 45,7 121,2 | 37,4 445 1,9 128,2 103,2
Si 189,9 |46/4 121,0 | 40,6 43,2 12,2 134,5 99,8
ACtIVIf’ad Fisica en Esfera <0,0001* <0,0001* 0,087* 0,002*
de Ociot
Inactivos 198,9 | 44,9 129,1 37,4 44,0 1,9 131,2 11,5
<320 190,6 |425 1214 |375 429 |107 136,5 92,6
320-799,9 190,0 |42,2 121,0 | 36,0 444 1,4 125,8 80,4
800-2150,9 187,4 | 55,8 117,6 |39,9 42,3 1,8 130,6 97,9
22151 177,7 | 43,9 109,3 | 35,7 45,3 13,7 113,1 91,7

LDL-C=Lipoproteinas de Baja Densidad; HDL-C=Lipoproteinas de Alta Densidad; DE=Desviacion Estdndar.
*ANOVA de un factor
**Prueba t-Student
134 9] Consumidor > 1 gramo de alcohol al dia
t Determinado mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ). Expresado en METS/min/sem.



Tabla 9. Niveles séricos de HDL-C segun habitos psicobiolégicos y sexo. Maracaibo, 2013

HDL-C
Femenino Masculino

Media Media DE
Habito Tabaquico 0,025* 0,027*
No Fumador 47,4 11,9 41,5 11,3
Fumador 44,9 12,1 39,7 12,7
Ex-Fumador 459 1,2 40,5 10,5
Consumo de Alcoholf] 0,157** 0,506**
No 46,7 1,7 40,8 11,6
Si 48,1 12,9 41,2 11,3
Actividad Fisica en Esfera de Ociot 0,810* 0,002*
Inactivos 46,5 11,9 40,0 10,7
<320 45,8 9,1 39,8 1,4
320-799,9 47,5 12,3 41,0 9,3
800-2150,9 45,9 11,5 40,6 11,6
22151 47,6 11,7 44,4 14,4

HDL-C=Lipoproteinas de Alta Densidad; DE=Desviacién Estandar.

*ANOVA de un factor

**Prueba t-Student

9l Consumidor > 1 gramo de alcohol al dia

1 Determinado mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ). Expresado en METS/min/sem.

Tabla 10. Distribucion de individuos segin puntos de corte de LDL-C elevada y factores de riesgo cardiovascular.
Maracaibo, 2013

LDL-C Elevadat LDL-C Elevadat

No i No

. . 1,02 1,06
Diabetes mellitus T2 (0.31) (0,302)
No 1309 63,4 755 36,6 648 31,4 1416 68,6
Si 70 58,8 49 41,2 32 26,9 87 73,1
. . 3,87 0,955
Infarto de Miocardiof (0,049) (0.329)
No 1370 63,4 792 36,6 675 31,2 1487 68,8
Si 10 43,5 13 56,5 5 21,7 18 78,3
. 0,073 0,496
Angor pectoris{| (0.787) (0.481) 8
No 1363 63,4 794 36,8 673 31,2 1484 68,8 § &
B3
£
Si 17 60,7 1 39,3 7 25,0 21 75,0 2 E
=<
Enfermedad 8,39 2,995 S
Cerebrovascular{ (0,004) (0,084) g z
No 1375 63,4 792 36,6 678 31,3 1490 68,7 g E
| £
. s 3
Si 5 29,4 12 70,6 2 11,8 15 88,2 7S

1 Punto de corte 2130mg/dL; f Punto de Corte 2100mg/dL
* Prueba Chi Cuadrado de Pearson
i Antecedente Personal
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El propdsito de esta investi-
gacion fue evaluar el compor-
tamiento de las dislipidemias
en la poblacién perteneciente al proyecto MMSPS', lo
cual proporcionaria una amplia vision del comportamiento
epidemiologico de los trastornos lipidicos en el contexto
venezolano. En primera instancia, nuestra poblacion es
predominantemente obesa o con sobrepeso', inactivos
desde el punto de vista de actividad fisica de ocio'4, con
una alta prevalencia de hipertension arterial® y sindrome
metabdlico?®, aunado a un perfil inflamatorio asociado a
Lp(a)** y PCR-us®. Es por ello, que esperdbamos encon-
trar una alta prevalencia de dislipidemia, més sin embargo,
el resultado de 84,8% es realmente alarmante.

En el Estudio Multi-Etnico de Aterosclerosis (MESA)
se evidencié una prevalencia de dislipidemia de 32,1%
en hombres Hispanos y 26,8% de mujeres Hispanas®?,
mientras que el estudio de Daviglus y col.?’” donde eva-
luaron factores de riesgo cardiovasculares en sujetos
Hispanos/Latinos, se evidencid que hipercolesterolemia
fue mas elevada en hombres provenientes de Centro
América (54,9%) y en mujeres de Puerto Rico (41,0%).
Nuestros resultados difieren de estos estudios a gran
escala donde el 84,4% de la poblacion estudiada tuvo
alguna combinacién de dislipidemia, donde 88% de las
mujeres y 81,4% de los hombres presentan éstos desor-
denes lipidicos. Estas diferencias pueden ser atribuidas a
multiples factores, incluyendo grado de mezcla étnica y
transicion nutricional, los cuales son diferentes para cada
pais Latinoamericano'®.

La alteracion dislipidémica méas comdn fue la HDL-C Baja
(57,8%), la cual se distribuy6 entre las probables combi-
naciones, siendo estos resultados acordes con los pre-
viamente reportados para Latinoamérica®?; entretanto
la hipertriacilgliceridemia e hipercolesterolemia también
fueron observadas, tanto aisladas como en combina-
ciones. La dislipidemia aterogénica es muy comuin en
pacientes con SM y DM2% y se ha relacionado con el
enriquecimiento de TAG en las fracciones lipoprotéicas
en estados de insulinorresistencia, ya sea por un incre-
mento en la produccion, disminucién en el catabolismo o
ambas situaciones®. En nuestro estudio, la combinacion
hipertriacilgliceridemia con HDL-C bajas (dislipidemia
aterogénica) fue reportada en un 4,3%, lo cual es bajo
tomando en cuenta los resultados obtenidos sobre HDL-
C e hipertriacilgliceridemia. Finalmente, la Hipercoleste-
rolemia, aislada o en combinacioén, es uno de los factores
de riesgo clasicos para ECV®', y aunque no forma parte
de los criterios diagndsticos para el SM, sus alteraciones
son comunes en este grupo de individuos. El colesterol
se ha asociado a la funcion apropiada de las células beta
y secrecion de insulina, por lo que la identificacion y ma-
nejo de hipercolesterolemia no solo influye en la protec-
cion cardiovascular, sino que también en la preservacion
de la funcion de la célula beta®.

En cuanto a la prevalencia de dislipidemia segtn los gru-
pos etarios, nuestros resultados apoyan el efecto adver-

so que posee el envejecimiento sobre la salud cardiome-
tabolica, especificamente las dislipidemias®. Se observa
que los sujetos con mayor edad poseian una mayor pro-
porcién de sujetos dislipidémicos, en conjunto a mayores
concentraciones séricas de lipidos (colesterol total, TAG
y LDL-C), comportamiento observado en el MESA% y a
lo reportado por Aguilar Salinas y col.** en la poblacion
mexicana. Aunque la génesis de las dislipidemia sea in-
fluenciada fuertemente por factores genéticos y ambien-
tales, el vinculo entre estos factores podria deberse ma-
yoritariamente a los cambios metabdlicos que conlleva el
envejecimiento, disminuyendo la cantidad de masa mus-
cular oxidativa, aunado a un aumento en la masa grasa e
inactividad fisica®, constituyéndose como un importante
factor de riesgo para el desarrollo de estas alteraciones.

Al evaluar la prevalencia de dislipidemia segun las carac-
teristicas psicobioldgicas se evidencié una asociacion es-
tadisticamente significativa entre el tabaquismo, consumo
de alcohol y niveles de actividad fisica. Esta tendencia
es también observada en un estudio por parte de Islam
y col.®® en 3.201 individuos de Bangladesh, observando
relacién entre el tabaquismo y la prevalencia de dislipide-
mia, con mayor porcentaje de individuos fumadores en
relacion a los no fumadores. De igual forma, en un analisis
realizado por Fan y col.3” en Shanghéi con una poblacion
de 3.953 individuos, evidencid que las concentraciones
de HDL-C y LDL-C presentaban una tendencia a disminuir
con el aumento en el consumo de alcohol, lo que es similar
a lo obtenido en nuestro estudio. Finalmente, Reddigan y
col.®® con una muestra de 33.994 individuos mostré como
un nivel de actividad fisica ligero, moderado y vigoroso
se asocian con un descenso de dislipidemia en relacion
a los inactivos, comportamiento que es congruente a lo
evidenciado en nuestra poblacion.

Por ultimo, la inseguridad alimentaria es considerada como
la inhabilidad de poder adquirir comida segura y adecuada
para mantener una vida saludable®, y esta condicion es
observada en aquellos sujetos de estatus socioeconémi-
cos bajos donde es imposible mantener las 3 comidas al
dia, durante los 7 dias de la semana®. Este fendmeno se
ha asociado a la presencia de enfermedades cronicas en
Estados Unidos de Norteamérica, como dislipidemia (RR
ajustado 1.30, IC95% 1.0-1.55; p<0,05)*', diabetes melli-
tus tipo 2 (RR ajustado 2.1, IC95% 1.1-4.0; p=0.02) (42),
e inclusive pérdida de masa dsea en adolescentes®. Es
por ello, que se considera que pertenecer a estatus bajos
socioeconomicos es un elemento de riesgo cardiovascu-
lar**4', y se evidencia en nuestros resultados al observar
la asociacion de dicha variable sociodemogréfica con las
presencia de dislipidemia.



Existe una elevada pre-
valencia de dislipidemia
en nuestra poblacion,
con una contribucién significativa de HDL bajas, hiper-
triacilgliceridemia e hipercolesterolemia. Estos resultados
alarmantes, justifican la necesidad de establecer puntos
de corte adecuados para las lipoproteinas sensibles, tales
como las HDL-C, lo que contribuiria con el legado y la
aplicacién de los programas de prevencion, diagnostico y
tratamiento oportunos, de igual manera se evidencio que
la realizacion de actividad fisica puede condicionar una
mejoria del perfil metabdlico de los individuos, por ende
estaria entre las estrategias de prevencion la inclusion de
la actividad fisica en los cambios de estilo de vida del in-
dividuo. Las modificaciones en el estilo de vida han sido
fundamentales en el control de estos factores de riesgo,
incluyendo la dieta mediterranea y adquisicion de fitness
cardiorespiratorio, los cuales han sido efectivo en la re-
duccién del acumulo de grasa y la progresion a dafo a
6rganos blanco™.
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