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Resumen

Objetivo: estimar la prevalencia de dislipidemias en la ciudad de México y su relación con otros factores de riesgo 
cardiovascular. Métodos: se realizó un estudio transversal para evaluar los factores de riesgo cardiovascular en la ciudad 
de México. Los sujetos fueron entrevistados y se realizaron mediciones antropométricas y de colesterol, lipoproteínas del 
colesterol de alta densidad (HDL-C) y triglicéridos. Se estimaron los niveles de lipoproteínas de colesterol de baja densidad 
(LDL-C). Se obtuvieron medias y estimación de la prevalencia ponderadas de las dislipidemias, con intervalos de confianza 
(IC) al 95%. Resultados: se estudiaron 833 hombres y 889 mujeres. La prevalencia de colesterol ≥ 240 mg/dl fue de 16.4% 
(IC 95%: 14.2-18.7) y 34.1% (IC 95%: 31.6-36.5) y tuvo valores de 200 a 240 mg/dl. El 2.6% de los sujetos estudiados 
(IC 95%: 1.7-3.6) tuvo valores muy altos de triglicéridos y el 29.9% (IC 95%: 26.9-32.8), valores altos. La prevalencia de hiper-
trigliceridemia fue mayor en hombres (43.3%) que en mujeres (23%). En general, los valores promedio de los parámetros 
estudiados fueron mayores en los sujetos con otros factores de riesgo cardiovascular. Conclusiones: los niveles de lípidos 
en la población de la ciudad de México son elevados, así como la prevalencia de dislipidemia. Así pues, urge la implementación 
de políticas de salud orientadas a disminuir los factores de riesgo cardiovascular y, en particular, las dislipidemias.

PALABRAS CLAVE: Dislipidemias. Colesterol. Lipoproteínas de alta densidad. Lipoproteínas de baja densidad. Triglicéridos. 
Prevalencia.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of dyslipidemias in Mexico city and its relation to other cardiovascular risk factors. 
Methods: A cross sectional study was conducted to measure cardiovascular risk factors in Mexico City. All subjects 
were interviewed and anthropometric measures performed, as well as cholesterol, high-density lipoproteins (HDL-C) and 
triglycerides. Low-density lipoprotein (LDL-C) values were calculated. Means- as well as dyslipidemia-weighted prevalence 
were measured, with 95% confidence intervals. Results: 833 males and 889 females were studied. The prevalence of 
cholesterol ≥ 240 mg/dl was 16.4% (95% CI: 14.2-18.7), and 34.1% (95% CI: 31.6-36.5) had values between 200 and 
240 mg/dl. Very high values of triglycerides were seen in 2.6% of studied subjects and 29.9% (95% CI: 26.9-32.8) had 
high values. The prevalence of hypertriglyceridemia was higher in males (43.3%) than females (23%). Mean values of 
assessed parameters were in general higher in those with other cardiovascular risk factors. Conclusions: Lipid values 
in the population of Mexico City are high and so is the prevalence of dyslipidemias. There is an urgent need to implement 
health policies directed to diminish cardiovascular risk factors, mainly dyslipidemias. (Gac Med Mex. 2014;150:128-36)
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Prevalence.
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Introducción

El colesterol en sangre es uno de los principales fac-

tores de riesgo cardiovascular. En hombres de 50 años 

el riesgo de tener o morir por enfermedad cardiovas-

cular es del 38.7% si sus niveles de colesterol en san-

gre son < 180 mg/d, y se eleva al 64.6% si éstos son 

de 240 mg/d o mayores. En las mujeres estos riesgos 

son, respectivamente, del 19.4 y 48%1. Se considera 

que por cada incremento de 30 mg/dl de la frac-

ción de LDL-C hay un aumento del 30% en el ries-

go de cardiopatía isquémica2. De hecho, la reducción 

de LDL-C entre 77 y 116 mg/dl disminuye entre un 40 y 

50% la incidencia de infarto al corazón, de revascu-

larización o de un evento vascular cerebral de tipo 

isquémico3.

En México, los niveles elevados de colesterol en 

sangre son un factor de riesgo importante para infarto 

agudo del miocardio4, así como para isquemia miocár-

dica silente5, y junto con la diabetes mellitus explican 

dos terceras partes de la mortalidad por cardiopatía 

isquémica en el país6.

En México se han realizado diversos estudios para 

conocer la ocurrencia de dislipidemias. En la déca-

da de 1980 se notificó una prevalencia de 10.6% 

para valores de colesterol de 240 mg/dl o mayores, 

de la más alta observada en el continente americano, 

aunque menor que en los EE.UU.7. En la década si-

guiente, la Encuesta Nacional de Enfermedades Cró-

nicas (ENEC) mostró que el 27.1% tenía valores de 

colesterol en sangre de 200 mg/dl o mayores8 y que 

el 12.8% de la población tenía valores de triglicéridos 

iguales o superiores a esa cifra9. En los albores de 

este siglo se notificó una prevalencia de 43.3% para 

colesterol en sangre ≥ 200 mg/dl en seis ciudades del 

país, incluyendo la ciudad de México10. En 2006, dos 

encuestas nacionales dieron resultados sobre la pre-

valencia de dislipidemia en el país: la Encuesta Nacio-

nal de Salud y Nutrición (ENSANUT) notificó una pre-

valencia de colesterol ≥ 200 mg/dl en 4,040 individuos 

(43.6%); y la encuesta realizada en la población, am-

parada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, 

con la participación de 20,062 individuos, mostró una 

prevalencia de niveles de colesterol de 200 mg/dl o 

mayores del 12.4% en hombres y 13.8% en mujeres11.

La ciudad de México tiene las tasas de mortalidad 

por enfermedad cardiovascular (120.1/100,000 habi-

tantes) y por enfermedad isquémica del corazón 

(83.3/100,000 habitantes) más elevadas a nivel nacio-

nal, y una quinta parte de las defunciones en la ciudad 

son por causa cardiovascular12. En fechas recientes 

se realizó una encuesta sobre factores de riesgo cardio-

vascular en siete ciudades latinoamericanas (estudio 

CARMELA, acrónimo de CArdiovascular Risk factor Mul-
tiple Evaluation in LatinAmerica)13. El objetivo del presen-

te trabajo es presentar los resultados relativos a la pre-

valencia de dislipidemias en la ciudad de México y su 

relación con otros factores de riesgo cardiovascular.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, estratificado y mul-

tietápico entre septiembre de 2003 y agosto de 2005, 

siguiendo la declaración de Helsinki y las guías de 

buena práctica clínica. El estudio se diseñó para incluir 

1,600 sujetos distribuidos en cuatro grupos decenales 

para cada sexo, en el rango de edad de 25 a 64 años. 

El diseño para la obtención de la muestra incluyó una 

primera etapa de selección aleatoria de conglomera-

dos iniciales, para lo cual se utilizaron las áreas geo-

estadísticas básicas (AGEB) que proporciona el Insti-

tuto Nacional de Estadística y Geografía. En una 

segunda etapa, en cada AGEB se seleccionaron los 

domicilios a visitar mediante un muestreo sistemático 

y de forma aleatoria en función de una fracción de 

muestreo que correspondiera al número de individuos 

elegibles en cada vivienda, de acuerdo con la pirámi-

de poblacional propuesta por el Censo General de 

Población y Vivienda efectuado en el año 2000. En la 

tercera y última etapa del muestreo se clasificaron las 

viviendas en cuatro categorías: en la primera se entre-

vistaron todos los individuos de 25 a 64 años en la 

vivienda; en la segunda a los que tenían entre 35 y 

64 años; en la tercera, a los de 45-64 años, y en la 

cuarta, sólo se encuestó a los sujetos entre 55 y 64 años 

de edad. Con este procedimiento se produjo una pro-

babilidad de muestreo igual para cada grupo de edad 

y sexo, y se minimizó el número de viviendas visitadas, 

ya que el tamaño de los grupos estudiados en la po-

blación disminuye con la edad. Un estudio piloto previo 

permitió el ajuste del tamaño de muestra por la tasa de 

no respuesta (35%). Se excluyeron del estudio las man-

zanas que no tenían viviendas o en las que la seguri-

dad de los entrevistadores corriera peligro.

Entrevistas y mediciones clínicas

En cada vivienda seleccionada se aplicaron cuestio-

narios semiestructurados a la población incluida en el 

estudio, mediante los cuales se obtuvo información 

sobre variables sociodemográficas, antecedentes 
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personales y familiares y factores de riesgo cardiovas-

cular. Las entrevistas fueron conducidas por personal 

previamente capacitado y certificado por los investi-

gadores del estudio CARMELA. Todos los sujetos en-

trevistados fueron citados a la Unidad de Investigación 

para la toma de muestras sanguíneas y mediciones 

antropométricas y clínicas. En caso de que el sujeto 

seleccionado no estuviera en su vivienda en la visita 

en al menos tres ocasiones, se le dejaba una invitación 

para que acudiera al centro con el fin de aplicarle el 

cuestionario. Mientras que todos los sujetos interroga-

dos en su domicilio acudieron para la toma de mues-

tras, el índice de respuesta de a los que se dejó invi-

tación fue superior al 70%.

A los sujetos se les pesó en una báscula de resortes 

con estadímetro vertical integrado, usando el mínimo 

de ropa. Se estimó el peso al medio kilo más cercano. 

La talla se midió aproximando la lectura al centímetro 

más cercano. La presión arterial se midió en reposo, 

con el sujeto sentado y con el brazo descansando en 

una superficie firme, a nivel del corazón. Se obtuvieron 

las presiones sistólica y diastólica, usando el primero 

y el quinto ruido de Korotkoff, respectivamente, apro-

ximando la lectura al número par más cercano.

Mediciones de laboratorio

Después de un ayuno de 12-14 h, se tomó una 

muestra de sangre venosa en las primeras horas de 

la mañana. Todos los sujetos fueron instruidos para 

evitar el uso de laxantes que tuvieran glicerina en las 

48 h previas a la toma de la muestra sanguínea, así 

como el consumo de productos que tuvieran glicerol 

en las 24 h previas. En las 12 h previas a la medición 

sólo podían consumir agua, té o café sin endulzar. Se 

confirmó el estado de ayuno por interrogatorio previo 

a la toma de las muestras sanguíneas. Las muestras 

fueron procesadas en un laboratorio comercial, con 

certificación externa por el estudio CARMELA, tanto al 

inicio como durante el estudio. Se midieron las con-

centraciones de colesterol total por el método enzimá-

tico de oxidasa/peroxidasa del colesterol por espec-

trofotometría y las concentraciones de glucosa, por el 

método enzimático de hexocinasa, en un laboratorio 

central. También se obtuvieron las concentraciones de 

triglicéridos séricos por el método enzimático de gli-

cerol y las de HDL-C, por el método de reacción de 

precipitación. Las concentraciones de LDL-C se cal-

cularon con la fórmula de Friedewald, al restar a las 

concentraciones de colesterol los valores de HDL-C, 

así como los valores de triglicéridos divididos entre 

cinco14. En 68 hombres y en 23 mujeres no se pudie-

ron obtener los valores de LDL-C porque sus concen-

traciones de triglicéridos eran > 400 mg/dl.

Definiciones clínicas

Se consideró dislipidemia la presencia de alguna de 

las alteraciones definidas por el tercer informe del 

panel de expertos del Programa Nacional de Educa-

ción en Colesterol (NCEP-ATPIII)15. Se consideraron 

los valores de colesterol en sangre como deseables 

cuando eran < 200 mg/dl; limítrofes altos, los valores 

entre 200 y 239 mg/dl, y elevados cuando eran de 

240 mg/dl o mayores. En relación al LDL-C, se consi-

deró óptimo los valores < 100 mg/dl; cercano al ópti-

mo o arriba del óptimo, entre 100 y 129 mg/dl; limítro-

fe alto, entre 130 y 159 mg/dl; alto si estaban entre 

160 y 189 mg/dl, y muy altos, los valores de 190 mg/dl 

o mayores. El HDL-C se consideró bajo cuando estaba 

por debajo de 40 mg/dl y alto si los valores eran de 

60 mg/dl o mayores. Los triglicéridos se clasificaron 

en normales cuando eran menores de 150 mg/dl; limí-

trofe alto, si estaban entre 150 y 199 mg/d; altos, si se 

encontraban entre 200 y 499 mg/dl, y muy altos, los 

valores de 500 mg/dl o más. Se consideró hipercoles-

terolemia cuando los valores de colesterol total en 

sangre eran de 240 mg/dl o mayores o bien cuando 

el sujeto tomaba medicamentos hipolipemiantes (es-

tatinas). Se definió como hipertrigliceridemia cuando 

las concentraciones de triglicéridos en sangre eran 

≥ 200 mg/dl; diabetes, si las concentraciones de glu-

cosa eran ≥ 126 mg/dl o si el sujeto se refería con 

diabetes; hipertensión, si las cifras tensionales eran 

≥ 140 mmHg la sistólica o 90 mmHg la diastólica; 

obesidad, si el índice de masa corporal era mayor a 

30 kg/m2, y obesidad abdominal, si la cintura era ma-

yor a 102 cm en el hombre u 88 cm en la mujer. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico tomó en consideración el ca-

rácter no equiprobabilístico de la muestra para gene-

rar datos ajustados por la distribución por edad y sexo 

de la población estudiada. Se obtuvieron medias y 

estimación de la prevalencia ponderadas, con IC al 

95%, por procedimientos de análisis de encuesta (SAS 

Software, Release 9.1, Cary, North Carolina, EE.UU.), 

tomando en consideración el diseño de la muestra 

estratificado y multietápico y usando las indicaciones 

CLUSTER y STRATA. La prevalencia global se ajustó 

por edad usando la estructura por edad de la población 
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Figura 1. Distribución de la población de estudio por edad y sexo. Dada la naturaleza no equiprobabilística de la muestra, el número de 
sujetos en cada grupo de edad y sexo fue similar.
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Figura 2. Niveles de colesterol total, HDL-C, LDL-C y triglicéridos (mg/dl) para los cuatro grupos decenales estudiados: 25-34, 35-44, 
45-54 y 55-64 años de edad.

mundial para el año 2000. Mediante una prueba t de 

Student se compararon los valores promedio de los 

diferentes lípidos medidos en sujetos con o sin otros 

factores de riesgo cardiovascular, como hipertensión, 

diabetes y obesidad.

Resultados

Se estudiaron 833 hombres (48.4%) y 889 mujeres 

(51.6%), cuya distribución por edad y sexo se muestra 

en la figura 1. La figura 2 presenta los valores prome-

dio de los diferentes parámetros analizados según la 

edad de los participantes. 

El promedio de colesterol total en la población estudia-

da fue de 202.9 mg/dl (IC 95%: 200.2-205.5), pero mos-

tró un claro efecto de edad, oscilando de 188.5 mg/dl 

(IC 95%: 184.9-192.1) en el grupo de 25 a 34 años 

a 216.5 mg/dl (IC 95%: 210.6-222.5) en el de 55 a 

64 años. Los valores promedio fueron un poco mayo-

res en los hombres (204.3 mg/dl; IC 95%: 200.9-207.6) 
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Tabla 1. Prevalencia de dislipidemia, según niveles de colesterol total en sangre, por grupo de edad y sexo

Edad en años Hombres Mujeres Total

< 200

mg/dl 

200-240 

mg/dl

≥ 240

mg/dl

< 200 

mg/dl

200-240 

mg/dl

≥ 240

mg/dl

< 200 

mg/dl

200-240 

mg/dl

≥ 240

mg/dl

25-34 119

(57.5)

63

(30.4)

25

(12.1)

153

(71.8)

52

(24.4)

8

(3.8)

272

(64.9)

115

(27.3)

33

(7.8)

35-44 83

(39.2)

88

(41.5)

41

(19.3)

107

(48.6)

75

(34.1)

38

(17.3)

190

(44.2)

163

(37.6)

79

(18.2)

45-54 89

(41.4)

75

(34.9)

51

(23.7)

85

(33.9)

111

(44.2)

55

(21.9)

174

(37.3)

186

(40.0)

106

(22.7)

55-64 90

(45.2)

67

(33.7)

42

(21.1)

56

(27.3)

80

(39.0)

69

(33.7)

146

(35.1)

147

(36.7)

111

(28.2)

Total 381

(45.7)

293

(35.2)

159

(19.1)

401

(45.1)

318

(35.8)

170

(19.1)

782

(45.4)

611

(35.5)

329

(19.1)

que en las mujeres (201.6 mg/dl; IC 95%: 198.2-205.0). 

El valor promedio de LDL-C fue de 118.7 mg/dl (IC 

95%: 116.9-120.6) y también mostró un claro efec-

to de edad, incrementándose de 109.1 mg/dl (IC 

95%: 106.5-111.8) en el grupo de edad más joven 

a 127.2 mg/dl (IC 95%:122.5-131.9) en el mayor. A su 

vez, el HDL-C promedio fue de 49.2 mg/dl (IC 95%: 

48.3-50.1). Los valores de triglicéridos promedio en la 

población fueron de 183.9 mg/dl (IC 95%: 175.2-192.6) 

y mostraron un incremento significativo de 159.0 mg/dl 

(IC 95%: 147.7-170.3) en los participantes más jóve-

nes a 200.6 mg/dl (IC 95%185.9-215.2) en los que 

tenían entre 55 y 64 años de edad. La diferencia por 

género fue muy significativa, pues en los hombres el 

promedio (214.3 mg/dl; IC 95%: 204.2-224.4) fue sen-

siblemente mayor que en las mujeres (157.2 mg/dl; 

IC 95%: 148.8-165.6).

La prevalencia de hipercolesterolemia con valores 

de colesterol de 240 mg/dl o más fue de 16.4% (IC 95%: 

14.2-18.7). En la tabla 1 se observa que la prevalencia 

se incrementó con la edad y fue mayor en los hombres, 

a excepción del grupo de mayor edad (55-64 años), 

donde la prevalencia fue mayor en las mujeres. Una 

proporción nada despreciable tuvo valores de 200 a 

240 mg/dl (34.1%; IC 95%: 31.6-36.5).

De igual manera, la proporción de sujetos con 

valores muy altos de LDL-C fue de 2.3% (IC 95%: 

1.5-3.0) y de sujetos con valores altos de 8.8% (IC 95%: 

7.0-10.5). La tabla 2 muestra la prevalencia por edad 

y sexo, donde se observa también un claro efecto de 

edad y mayor prevalencia en los hombres, salvo en el 

grupo de mayor edad, donde la prevalencia es supe-

rior en las mujeres.

Una proporción importante de pacientes tiene un 

HDL-C bajo (22.6%; IC 95%: 20.1-25.1), proporción 

marcadamente mayor en los hombres (35.2%; IC 95%: 

31.7-38.8) que en las mujeres (11.5%; IC 95%: 8.7-14.4). 

De manera inversa, la proporción de individuos con 

HDL-C bajo fue mayor en los grupos de edad más 

joven (Tabla 3).

La prevalencia de hipertrigliceridemia fue elevada 

en esta población estudiada (Tabla 4). El 2.6% de 

los sujetos estudiados (IC 95%: 1.7-3.6) tuvo valores 

muy altos de triglicéridos en sangre y el 29.9% (IC 95%: 

26.9-32.8), valores altos. Nuevamente, la prevalencia 

de hipertrigliceridemia fue mayor en los hombres 

(43.3%) que en las mujeres (23%). El efecto de edad 

también fue claro con los triglicéridos, de forma que 

a mayor edad, mayor prevalencia de hipertrigliceride-

mia (Tabla 4).

En la figura 3 se observan los valores promedio de 

los diferentes marcadores analizados en función de la 

presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. 

Los valores promedio fueron elevados ante la presen-

cia de cualquiera de los otros factores de riesgo 

cardiovascular, pero resaltan las cifras particularmen-

te altas de triglicéridos ante la presencia de diabetes, 

coincidiendo con valores promedios altos de coles-

terol y LDL-C. En la tabla 5 se puede apreciar la 

asociación de la dislipidemia con otros factores de 

riesgo cardiovascular. La prevalencia se incremen-

ta con la edad, de forma que uno de cada cinco 

adultos entre 55 y 64 años tiene hipercolesterole-

mia e hipertensión, uno de cada seis, hipertensión 

e hipertrigliceridemia, y uno de cada ocho, diabetes e 

hipercolesterolemia.
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Tabla 2. Prevalencia de dislipidemia, según niveles de LDL-C* en sangre, por grupo de edad y sexo

Edad en años Hombres Mujeres

Óptimo Casi 

óptimo

Alto 

limítrofe

Alto Muy alto Óptimo Casi 

óptimo

Alto 

limítrofe

Alto Muy 

alto

25-34 63

(32.0)

84

(42.6)

34

(17.3)

14

(7.1)

2

(1.0)

106

(50.7)

71

(34.0)

26

(12.4)

6

(2.9)

0

35-44 36

(18.8)

68

(35.6)

54

(28.3)

28

(14.7)

5

(2.6)

60

(28.0)

79

(36.9)

58

(27.1)

13

(6.1)

4

(1.9)

45-54 39

(20.2)

69

(35.8)

55

(28.5)

21

(10.9)

9

(4.7)

56

(22.7)

85

(34.4)

68

(27.5)

28

(11.3)

10

(4.0)

55-64 59

(32.1)

54

(29.3)

46

(25.0)

18

(9.8)

7

(3.8)

24

(12.2)

72

(36.7)

55

(28.1)

35

(17.9)

10

(5.1)

Total 197

(25.8)

275

(35.9)

189

(24.7)

81

(10.6)

23

(3.0)

246

(28.4)

307

(35.4)

207

(23.9)

82

(9.5)

24

(2.8)

*Óptimo < 100 mg/dl; casi óptimo ≥ 100 y < 130 mg/dl; limítrofe alto ≥ 130 y < 160 mg/dl; alto ≥ 160 y < 190 mg/dl; muy alto ≥ 190 mg/dl . Se excluyen 68 hombres y 23 mujeres 

por triglicéridos > 400 mg/dl.

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemia, según niveles de HDL-C* en sangre, por grupo de edad y sexo

Edad en años Hombres Mujeres Total

Bajo Normal Alto Bajo Normal Alto Bajo Normal Alto

25-34 81

(39.1)

116

(56.0)

10

(4.8)

28

(13.1)

134 

(62.9)

51

(23.9)

109

(25.7)

250

(59.6)

61

(14.7)

35-44 71

(33.5)

129

(60.8)

12

(5.7)

26

(11.8)

145

(65.9)

49

(22.3)

97

(22.1)

274

(63.5)

61

(14.4)

45-54 74

(34.4)

127

(59.1)

14

(6.5)

18

(7.2)

162

(64.5)

71

(28.3)

92

(19.4)

289

(62.1)

85

(18.5)

55-64 55

(27.6)

128

(64.3)

16

(8.0)

27

(13.2)

117

(57.1)

61

(29.8)

82

(19.5)

245

(60.2)

77

(20.3)

Total 281

(33.7)

500

(60.0)

52

(6.3)

99

(11.1)

558

(62.8)

232

(26.1)

380

(22.1)

1058

(61.4)

284

(16.5)

*Bajo < 40 mg/dl; normal ≥ 40 mg/dl y < 160 mg/dl; alto ≥ 60 mg/dl. 

Tabla 4. Prevalencia de dislipidemia, según niveles de triglicéridos* en sangre, por grupo de edad y sexo

Edad en años Hombres Mujeres Total

Normal Limítrofe

alto

Alto Muy 

alto 

Normal Limítrofe

alto

Alto Muy 

alto 

Normal Limítrofe

alto

Alto Muy 

alto 

25-34 88

(42.5)

41

(19.8)

73

(35.3)

5

(2.4)

161

(75.6)

26

(12.2)

24

(11.3)

2

(0.9)

249

(59.6)

67

(15.9)

97

(22.9)

7

(1.7)

35-44 69

(32.5)

35

(16.5)

96

(45.3)

12

(5.7)

118

(53.6)

41

(18.6)

56

(26.5)

5

(2.3)

187

(43.7)

76

(17.6)

152

(34.8)

17

(3.9)

45-54 63

(29.3)

58

(27.0)

82

(38.1)

12

(5.6)

126

(50.2)

56

(22.3)

66

(26.3)

3

(1.2)

189

(40.8)

114

(24.4)

148

(31.6)

15

(3.2)

55-64 71

(35.7)

44

(22.1)

80

(40.2)

4

(2.0)

85

(41.5)

46

(22.4)

70

(34.1)

4

(2.0)

156

(38.9)

90

(22.3)

150

(36.8)

8

(2.0)

Total 291

(34.9)

178

(21.4)

331

(39.7)

33

(4.0)

490

(55.1)

169

(19.0)

216

(24.3)

14

(1.6)

781

(45.3)

347

(20.2)

547

(31.8)

47

(2.7)

*Normal < 150 mg/dl; limítrofe alto ≥ 150 y < 200 mg/dl; alto ≥ 200 y < 500 mg/dl; muy alto ≥ 500 mg/dl.
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Tabla 5. Prevalencia de dislipidemia, según la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, por grupo de edad y sexo

Edad en años Hipertensión e hipercolesterolemia Hipertensión e hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia y diabetes

Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total

25-34 0

(0.0-0.0)

0.9

(–0.4-2.3)

0.5

(–0.2-1.2)

1.0

(–0.4-2.3)

0.5

(–0.5-1.4)

0.7

(–0.1-1.5)

0.5

(–0.5-1.5)

0.9

(–0.4-2.2)

0.7

(–0.1-1.5)

35-44 3.8

(1.4-6.1)

1.8

(–0.4-4.0)

2.7

(1.2-4-3)

6.6

(2.6-10.6)

2.3

(–0.1-4.6)

4.3

(2.1-6.6)

0

(0.0-0.0)

3.2

(1.2-5.2)

1.7

(0.6-2.8)

45-54 7.4

(4.1-10.8)

11.2

(5.3-17.0)

9.5

(5.9-13.0)

8.8

(4.9-12.8)

7.2

(3.7-10.6

7.9

(5.7-10.1)

7.4

(3.2-11.7)

8.8

(3.9-13.7)

8.2

(5.2-11.2)

55-64 12.1

(7.0-17.2)

26.3

(21.1-31.6)

20.1

(16.1-24.2)

15.1

(10.1-20.0)

16.6

(11.3-21.8)

15.9

(12.2-19.6)

11.1

(6.9-15.2)

12.2

(8.0-16.4)

11.7

(9.1-14.3)

Total 4.0

(2.8-5.1)

6.7

(4.7-8.7)

5.4

(4.3-6-6)

5.8

(4.1-7.5)

4.5

(3.3-5.8)

5.1

(4.1-6.1)

2.9

(1.9-4.0)

4.7

(2.9-6.5)

3.9

(2.9-4.8)

Discusión

Los valores promedio de colesterol observados en 

esta población son elevados, sobre todo si se tiene en 

cuenta que NCEP-ATPIII considera como limítrofes al-

tos los valores por encima de 200 mg/dl15. Valores 

similares a los observados en este estudio se referían 

en los EE.UU. en los últimos años del siglo pasado7, 

después de un interesante proceso de reducción de 

los valores promedios alcanzados en ese país en la 

segunda mitad del siglo XX16. Además, resulta crítico 

que en la década de 1980 se refería un promedio de 

colesterol en México de 185.6 mg/dl7. De hecho, en la 

ENEC realizada en 1993, el promedio de colesterol fue 

de 182.7 mg/dl; en la Encuesta Nacional de Salud del 

año 2000 (ENSA 2000) el valor fue de 197.5 mg/dl, y 

seis años más tarde, en la ENSANUT 2006, el prome-

dio fue de 198.5 mg/dl17. Así pues, lo observado en el 

Figura 3. Niveles de colesterol total, , HDL-C, LDL-C y triglicéridos (mg/dl) según la presencia o ausencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular. Se compararon los valores promedio entre quienes tenían o no otro factor de riesgo cardiovascular, y la magnitud de la 
diferencia se presenta de acuerdo a los siguientes criterios: *p < 0.05; †p < 0.01; ‡p < 0.001.



J. Escobedo-de la Peña, et al.: Dislipidemias en México. Estudio CARMELA

135

estudio CARMELA supera las otras estimaciones rea-

lizadas a nivel nacional. El valor promedio de LDL-C 

fue menor que el observado a nivel nacional en la 

ENSANUT 2006 (131.5 mg/dl), mientras que el de 

HDL-C fue mayor (39.0 mg/d)17.

Con los triglicéridos se ha detectado una situación 

interesante en México. Mientras que en la ENEC el 

promedio fue de 213.4 mg/dl, en la ENSA 2000 esta 

cifra fue de 181.7 mg/dl, y se observó un descenso 

importante para la ENSA 2006 a 139.6 mg/dl17, de 

manera que el promedio observado en la ciudad de 

México en este estudio (183.9 mg/dl) es particularmen-

te alto. De hecho, en el comparativo de las siete ciu-

dades latinoamericanas analizadas en el estudio CAR-

MELA, la ciudad de México fue la que tuvo los valores 

promedio más elevados de triglicéridos en sangre18.

La prevalencia de hipercolesterolemia en la ciudad 

de México es muy elevada, pues la mitad de los suje-

tos estudiados tiene valores de 200 mg/dl o mayores. 

De hecho, en la ENSANUT 2006 la prevalencia de 

hipercolesterolemia a nivel nacional fue de 43.6%, 

comparable con la observada en el presente estu-

dio. La hipertrigliceridemia detectada en la ciudad 

de México es muy alta, pues el 51.4% de la pobla-

ción tuvo valores de triglicéridos ≥ 150 mg/dl, mien-

tras que esta proporción había sido del 42.3% en la 

ENEC, del 49.1% en la ENSA 2000 y del 31.5% en la 

ENSANUT 2006.

La hipercolesterolemia, en particular los niveles ele-

vados de LDL-C, junto con la hipertrigliceridemia, son 

importantes factores de riesgo cardiovascular15. Si 

bien los niveles bajos de HDL-C se han postulado 

como un importante factor de riesgo, es probable 

que su participación no sea tan crucial como la de 

LDL-C19. Resulta alarmante la elevada prevalencia de 

dislipidemia en la ciudad de México, tanto en relación 

a los niveles de colesterol como de LDL-C y triglicé-

ridos. Mientras que en países desarrollados se ha 

observado una tendencia a la disminución de la pre-

valencia de estas dislipidemias20, en México ocurre lo 

contrario, y los niveles de colesterol tienden a aumen-

tar a nivel poblacional. 

Los estudios clínicos han mostrado un efecto bené-

fico en la reducción de los niveles de colesterol, y en 

particular de LDL-C. El uso de medicamentos hipoli-

pemiantes ha mostrado reducir un 21% la ocurrencia 

de los principales eventos coronarios en pacientes con 

diabetes y un 23% en los que no tienen diabetes, en 

un periodo promedio de cinco años21. Una reducción 

de 1.0 mmol/l (38.7 mg/dl) reduce la incidencia de 

infarto de miocardio, de eventos vasculares cerebrales 

o de revascularización cardíaca en un 20%3. La ele-

vada prevalencia de dislipidemia representa un riesgo 

importante para los sistemas de salud en México22, 

sobre todo si se desea evitar uno de los principales 

problemas de salud actuales y que mayor carga de 

enfermedad genera, como son las enfermedades car-

diovasculares23.

Particularmente importante resulta la asociación de 

la dislipidemia con otros factores de riesgo cardio-

vascular, como la diabetes, la hipertensión y la obe-

sidad. El conglomerado de factores de riesgo cardio-

vascular incrementa la carga dada por la cardiopatía 

isquémica11. Por ejemplo, mientras que los sujetos sin 

hipertensión tenían un promedio de triglicéridos de 

179.5 mg/dl, los que padecían hipertensión tenían va-

lores de 217 mg/dl, es decir, un 20% más, o bien los 

que no padecían obesidad, con valores promedio de 

HDL-C de 50.8 mg/dl, comparado con 45.6 mg/dl en 

los sujetos obesos. En un individuo con hipertensión o 

diabetes, la sola presencia de hipercolesterolemia 

puede incrementar el riesgo de enfermedad cardio-

vascular en 10 años en un 10% y ameritar, en conse-

cuencia, el empleo de medidas de prevención efec-

tivas24. Así pues, la reducción de los valores de 

lípidos en sangre, es decir, colesterol, LDL-C y trigli-

céridos, debe ser una medida constante y una meta a 

seguir en la población. Lo cierto es que no hay un 

umbral al cual dirigir los esfuerzos en la reducción del 

colesterol o triglicéridos, y todo parece indicar que 

mientras menores sean los valores, mucho mejor3,25. 

Mientras que nuestros antepasados tenían un colesterol 

en sangre promedio de 124 mg/dl, en las sociedades 

modernas ronda en los 232 mg/dl. El riesgo de cardio-

patía isquémica se incrementa aun con valores de 

colesterol de 200 mg/dl y llega a ser hasta de un 50% 

mayor con valores de 225 mg/dl25.

Respecto a la edad, la mayor prevalencia de dislipi-

demia observada a mayor edad se explica fundamen-

talmente por una mayor exposición a factores de ries-

go, en particular relacionados con la dieta. La edad 

es en sí un importante factor de riesgo cardiovascular. 

No obstante, la postura de que la edad es un factor 

de riesgo no modificable ha sido cuestionada en fe-

chas recientes26,27, sugiriéndose que la intervención a 

edades más tempranas sobre los factores de riesgo, 

en particular en este caso con la dislipidemia, modifi-

ca el riesgo de enfermedad cardiovascular significati-

vamente, y de manera más eficiente si las intervencio-

nes se realizan a edades tempranas27. En este estudio, 

el 42% de los hombres y el 28% de las mujeres en el 

grupo de edad más joven (25 a 34 años) tienen ya 
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valores de colesterol de 200 mg/dl o mayores, incre-

mentando sensiblemente el riesgo de enfermedad car-

diovascular. La intervención temprana y eficiente so-

bre estos grupos de edad seguramente reducirá de 

forma significativa la carga que representa la enferme-

dad cardiovascular en México. La importancia de es-

tudios como el presente radica en evidenciar de forma 

empírica la magnitud de procesos de salud aún defi-

cientemente estudiados en México y cuya magnitud 

obliga a la realización de políticas de salud integrales, 

completas y eficientes.
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