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Ensayo de investigación 

Dyslipidemias are classified according 
to blood concentrations of triglycerides 
(TG), total cholesterol, as well as 
cholesterol associated with low density 
lipoprotein (C-LDL) and high density 
lipoprotein (C-HDL). Dyslipidemias can 
cause cardiovascular diseases such as 
atherosclerosis and myocardial infarction. 
The purpose of this study is to describe 
the main dyslipidemias in areas of high 
marginalization. Blood concentrations of 
TG, total cholesterol, C-HDL and C-LDL 
were analyzed by spectrophotometry in 93 
subjects with an age range of 12 to 100 
years living in areas of high marginalization 
in the state of Colima. The most frequent 
dyslipidemias in the marginal areas of 
Colima were hypoalphalipoproteinemia 
(39.36%), hypertriglyceridemia (16.13%) 
and mixed dyslipidemia (10.75%). 
According to these results strategies 
must be promoted that help to raise 
cholesterol associated with high density 
lipoproteins in people living in areas of 
high marginalization.

Les dyslipidémies sont classées 
selon les concentrations sanguines de 
triglycérides (TG), de cholestérol total, de 
lipoprotéines de basse densité (LDL-C) et 
de cholestérol à haute densité (HDL-C). 
Les dyslipidémies peuvent provoquer des 
maladies cardiovasculaires telles que 
l'athérosclérose et l'infarctus du myocarde. 
Le but de cette étude était de décrire les 
principales dyslipidémies dans les zones 
de forte marginalisation. La concentration 
sanguine de triglycérides, de cholestérol 
total ,  de choles térol  associé aux 
lipoprotéines de haute densité (HDL-C) et 
de cholestérol associé aux lipoprotéines de 
basse densité (LDL-C) a été analysée par 
spectrophotométrie chez 93 sujets vivant 
dans des zones de forte marginalisation 
l'État de Colima avec une tranche d'âge 
de 12 à 100 ans. Les dyslipidémies les 
plus fréquentes dans les zones marginales 
étaient l 'hypoalphalipoprotéinémie 
(39.36%), l'hypertriglycéridémie (16.13 
%) et la dyslipidémie mixte (10.75%). 
Selon les résultats, il est nécessaire de 
promouvoir des stratégies qui aident à 
augmenter le cholestérol associé aux 
lipoprotéines de haute densité chez les 
personnes qui vivent dans des zones de 
forte marginalisation.

Las dislipidemias se clasifican de 
acuerdo con las concentraciones en sangre 
de triglicéridos (TG), colesterol total, 
colesterol asociado a lipoproteínas de 
baja densidad (C-LDL) y de alta densidad 
(C-HDL). Las dislipidemias pueden 
ocasionar enfermedades cardiovasculares 
como la aterosclerosis y el infarto de 
miocardio. El propósito de este estudio 
fue describir las principales dislipidemias 
en zonas de alta marginación. Se 
analizó mediante espectrofotometría la 
concentración en sangre de triglicéridos, 
colesterol total, colesterol asociado a 
lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) y 
de colesterol asociado a lipoproteínas de 
baja densidad (C-LDL) en 93 sujetos que 
habitan zonas de alta marginación en el 
Estado de Colima con un rango de edad 
de 12 a 100 años. Las dislipidemias más 
frecuentes en zonas marginales fueron 
la hipoalfalipoproteinemia (39.36%), 
la hipertrigliceridemia (16.13%) y la 
dislipidemia mixta (10.75%). De acuerdo 
a los resultados es necesario promover 
estrategias que ayuden a elevar el 
colesterol asociado a lipoproteínas de 
alta densidad en personas que habitan 
zonas de alta marginación.
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El colesterol es una grasa que está presente en las membranas celula-

res y es precursor de ácidos biliares y hormonas esteroideas. Los trigli-

céridos por su parte también son grasas que en los humanos son ne-

cesarias para formar las membranas celulares y proporcionar energía 

(Stryer, Berg y Tymoczko, 2013). Debido a que los lípidos como el coles-

terol y los triglicéridos son insolubles en agua estas sustancias deben ser 

transportadas en la sangre en distintas partículas que contienen tanto 
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lípidos como proteínas (lipoproteínas). Las tres prin-

cipales lipoproteínas encontradas en el suero de los 

humanos son: lipoproteínas de baja densidad (LDL), 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) y lipoproteínas 

de muy baja densidad (VLDL). Otra clase de lipopro-

teínas son las lipoproteínas de densidad intermedia 

(IDL), la cual se encuentra entre VLDL y LDL; en la 

práctica clínica, las IDL se incluyen en la determina-

ción LDL (NCEP, 2002).

El C-LDL representa el 60-70 % del colesterol total 

en el suero y contiene una apolipoproteína llamada 

apo B-100 (apoB) (NCEP, 2002). LDL es la principal 

proteína aterogénica (Carmena, Duriez y Fruchart, 

2004). Estudios clínicos han demostrado que la te-

rapia aplicada para disminuir los niveles de LDL son 

eficaces en reducir el riesgo de enfermedades car-

diovasculares (Storey et al, 2018).

El C-HDL representa el 20-30 % del colesterol total. 

Las principales apolipoproteínas de HDL son apo A-I 

y apo A-II. Los niveles de colesterol asociados a HDL 

correlacionan de manera inversa con el riego de de-

sarrollar enfermedades cardiovasculares (Zhao, Van 

Berkel y Van Eck, 2010; Rye y Barter, 2014), aunque 

niveles bajos de HDL frecuentemente reflejan la pre-

sencia de otros factores aterogénicos (Fernández et 

al., 2010).

Las VLDL son lipoproteínas ricas en triglicéridos y 

contienen 10-15 % del colesterol total en el suero. Las 

VLDL son producidas por el hígado y son precursoras 

de LDL (Tiwari y Siddiqi, 2012); algunas formas de 

VLDL, particularmente los remanentes de VLDL, pro-

mueven la aterosclerosis de forma similar a las LDL 

(Van Craeyveld, et al., 2010).

Una cuarta clase de lipoproteína, son los quilomi-

crones, son también lipoproteínas ricas en triglicéri-

dos; se forman en el intestino a partir de las grasas de 

la dieta y aparecen en la sangre después de comer 

un alimento rico en grasa (Dallinga-Thie, et al, 2010). 

Es probable que los quilomicrones parcialmente de-

gradados, llamados remanentes de quilomicrones 

sean aterogénicos. En los humanos los niveles de los 

lípidos se clasifican de acuerdo con su concentración 

sanguínea como se indica en Tabla 1.

Las dislipidemias se definen como la elevación 

de las concentraciones plasmáticas de colesterol o 

de triglicéridos, o la disminución en sangre de la lipo-

proteína de alta densidad. Ambas situaciones contri-

buyen al desarrollo de aterosclerosis. El diagnóstico 

se basa en la medición de las concentraciones plas-

máticas de colesterol total, triglicéridos y lipoproteí-

nas individuales (NCEP, 2002). En el mundo, un tercio 

de la enfermedad isquémica del corazón se atribuye 

a concentraciones elevadas de colesterol en sangre. 

El colesterol total elevado también es una de las prin-

cipales causas de accidente cerebrovascular.

Se estima que las concentraciones elevadas de 

colesterol ocasionan 2.6 millones de muertes. Se ha 

informado que una reducción del 10 % en el coleste-

rol sérico en hombres de 40 años da como resultado 

una reducción del 50 % en la enfermedad cardíaca en 

5 años; La misma reducción del colesterol en suero 

para los hombres de 70 años puede dar como resulta-

do una reducción promedio del 20 % en la aparición 

de enfermedades cardíacas en los próximos 5 años. 

En Irlanda se encontró que una reducción del 30 % 

en la tasa de mortalidad por enfermedades del co-

razón se ha atribuido a una reducción del 4.6 % de la 

media de la población para el colesterol total (WHO, 

2020). De acuerdo a la norma oficial mexicana (Ortiz 

y Hernández, 2013) las dislipidemias, se clasifican de 

la siguiente manera:

a) Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dL, 

TG menor a 200 mg/dL y C-LDL igual o mayor a 

130 mg/dL.

b) Hipercolesterolemia leve: CT 200-239 mg/dL.

c) Hipercolesterolemia moderada: CT 240-300 

mg/dL.

d) Hipercolesterolemia severa: CT mayor de 300 

mg/dL.

Indicador Recomendable Moderadamente alto Alto riesgo Muy alto riesgo

Colesterol total (CT mg/dL) <200 200-239 ≥240 ----------

Colesterol-LDL (C-LDL mg/dL) <100 100-159 160-189 ≥190

Triglicéridos (TG mg/dL) <150 150-199 200-499 ≥500

Colesterol-HDL (C-HDL mg/dL) >60 ---------- <35 ----------

Tabla 1. Clasificación de los niveles de lípidos en sangre

Fuente: Elaboración propia.
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e) Hipetrigliceridemia: TG mayor de 200 mg/dL, 

CT menor de 200 mg/dL y C-LDL menor de 130 

mg/dL.

f) Dislipidemia mixta o combinada: CT mayor de 

200 mg/dL, TG mayor de 200 mg/dL y C-LDL igual 

o mayor a 130 mg/dL.

g) Hipoalfalipoproteinemia: C-HDL menor de 35 

mg/dL.

En México se carece de información sobre el perfil 

lipídico de habitantes que residen en zonas de alta 

marginación, por lo cual el presente trabajo investigó 

la prevalencia de dislipidemias en este tipo de comu-

nidades en el estado de Colima.

Método
Estudio descriptivo, transversal analítico realizado 

en familias con integrantes de todas las edades y al 

menos 1 año de residencia en comunidades de alta 

marginación del estado de Colima, según los criterios 

del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 

Desarrollo Social (CONEVAL 2010). Los participantes 

firmaron una carta de consentimiento informado, tras 

lo cual se efectuó una toma de muestra sanguínea de 

5 mililitros de sangre de 93 sujetos de estudio con un 

rango de edad de 12 a 100 años, 35 habitantes de po-

blado de Pueblo Juárez, 28 participantes del poblado 

Coquimatlán y 30 participantes de las zonas conurba-

das de las ciudades de Colima y Villa de Álvarez.

La muestra sanguínea de cada participante se 

analizó mediante espectrofotometría para obtener la 

concentración sérica de triglicéridos, colesterol total, 

colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad 

(C-HDL) y de colesterol asociado a lipoproteínas de 

baja densidad (C-LDL) utilizando los reactivos SPIN-

REACT (Santa Coloma España). Se consideró a las 

dislipidemias de la siguiente manera: dislipidemia 

mixta (TG, colesterol total y C-LDL alterados), hi-

poalfalipoproteinemia (TG, colesterol total y C-LDL 

normales pero niveles de C-HDL bajos), hipertrigli-

ceridemia (niveles de TG elevados, pero niveles de 

colesterol total y C-LDL normales), hipercolesterole-

mia (niveles elevados de colesterol total, TG y C-LDL 

normales). Los resultados se analizaron mediante 

estadística descriptiva con el programa estadístico de 

Microsoft Office (Excel)®.

Resultados
Se evaluó la frecuencia C-HDL y C-LDL en 93 perso-

nas. La tabla 2 estratifica la población analizada de 

acuerdo a los indicadores colesterol total, C-LDL, TG 

y C-HDL.

Los resultados mostraron que el 39.36 % presen-

taban niveles de C-HDL menores de 35 mg/dL con-

siderados como de alto riesgo para el desarrollo de 

aterosclerosis. Con respecto a los niveles de C-LDL, 

se obtuvo que el 4.44 % mostraron niveles de C-LDL 

mayores a 130 mg/dL considerados como de alto 

riesgo para el desarrollo de aterosclerosis. Solamente 

cuatro personas de las 93 analizadas, mostro niveles 

de riesgo tanto de C-HDL como de C-LDL.

De acuerdo a la clasificación por dislipidemias se 

encontró que 34.4 % de los sujetos estudiados (32/93) 

eran sanos; el 39.36 % se clasificaron con hipoalfali-

poproteinemia; el 16.13 % (15/93) se clasificó con hi-

pertrigliceridemia, 10.75 % (10/93) se clasificó como 

dislipidemia mixta o combinada y 4.3 % (4/93) se 

clasificó como hipercolesterolemia, 2.15 % presentó 

hipercolesterolemia leve y 2.15 % presentó hiperco-

lesterolemia moderada.

La concentración media de lípidos en la pobla-

ción estudiada fue de: colesterol total 167.13 mg/dL, 

triglicéridos 180.81 mg/dL, colesterol-HDL 39.2 mg/dL 

y colesterol-LDL 95.7 mg/dL.

Discusión
De acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutri-

ción 2018 el 19.5 % de la población mexicana presen-

tó niveles de triglicéridos y colesterol elevado siendo 

Presencia de dislipidemias en  ...

Indicador Recomendable Limítrofe Alto riesgo Muy alto riesgo

Colesterol total (CT mg/dL) 82.65 % 11.22 % 6.12 % ----------

Colesterol-LDL (C-LDL mg/dL) 60 % 35.5 % 2.22 % 2.22 %

Triglicéridos (TG mg/dL) 56.7 % 12.37 % 27.83 % 3.1 %

Colesterol-HDL (C-HDL mg/dL) 6.38 % ---------- 39.36 % ----------

Tabla 2. Estratificación de la población analizada de acuerdo a las concentraciones de lípidos en sangre

Fuente: Elaboración propia.
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más elevados en las mujeres (21.0 % mujeres contra 

17.7 % en los hombres).

Esta encuesta analizó la frecuencia de hipertri-

gliceridemia por estrato socioeconómico y encontró 

lo siguiente: nivel socioeconómico bajo 0.6 % contra 

4.8% en el nivel socioeconómico medio y alto, lo cual 

correlacionó con un mayor porcentaje de enferme-

dades del corazón en el nivel socioeconómico alto 

(4.9 % en el nivel socioeconómico bajo contra 5.4 % 

en el nivel socioeconómico medio y alto).

El infarto al miocardio fue más frecuente en el ni-

vel socioeconómico bajo (1.6 % en el nivel socioeco-

nómico bajo contra 0.6% en el nivel socioeconómico 

medio y alto) (Villalobos, et al, 2019).

Sin embargo, aunque esta encuesta es reciente, 

no muestra un análisis detallado sobre el tipo de dis-

lipidemias que prevalecen en el país. De acuerdo a la 

encuesta nacional de nutrición y salud realizada en 

México en el año 2006, se encontró que el 51.3 % de 

las mujeres presentaban hipoalfalipoproteinemia.

Las dislipidemias mixtas en hombres fueron 

de un 43.5 %. Nuestros resultados reflejan en cierta 

medida las tendencias en la proporción de dislipide-

mias, ya que se encontró que 39.36 % de las perso-

nas analizadas presentaban hipoalfalipoproteinemia, 

esta proporción es menor que la encontrada en la 

encuesta nacional de salud y nutrición del año 2006. 

Para la dislipidemia mixta o combinada nuestros re-

sultados muestran una proporción de solo el 10.75 %. 

Cabe mencionar que algunos de los sujetos analiza-

dos presentaron de manera simultánea hipoalfalipo-

proteinemia e hipertrigliceridemia (9/93). Sin embar-

go, no se clasificaron como sujetos con dislipidemia 

mixta porque la definición para esa dislipidemia no 

se maneja de esa manera, por lo que se les clasificó 

de manera simultánea como sujetos dislipidémicos y 

por otra parte como sujetos que presentaban hipoal-

falipoproteinemia.

Retomando la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-

ción de México 2006, se observó que la dislipidemia 

era menos frecuente en el grupo socioeconómico de 

alto ingreso económico. En este estudio se encontró 

que los hombres presentaban en mayor proporción 

que las mujeres, dislipidemia mixta (Pedroza-Tobias, 

et al, 2014).

Recientemente, en el año 2012 se publicó un tra-

bajo en el cual se estableció que la población mesti-

za e indígena de México con hipoalfalipoproteinemia 

HDL ≤35 mg/dL es más propensa a sufrir infarto de 

miocardio y que concentraciones de HDL ≥35 mg/

dL confiere una protección cardiovascular. En este 

estudio se encontró que las prevalencias de hipoal-

falipoproteinemia en mestizos e indígenas fueron del 

26 y 54 % respectivamente.

Esta elevada frecuencia de hipoalfalipoproteine-

mia encontrada en México es similar a la de otras po-

blaciones abiertas (López-Hernández, et al, 2012). De 

acuerdo a la encuesta de nutrición y salud realizada 

en México en el año 2006, la concentración media de 

lípidos en la población abierta fue de: colesterol total 

198 mg/dL, TG 139.6 mg/dL.

Los resultados del presente estudio muestran una 

concentración media de colesterol total más bajo 

(167.13 mg/dL), pero una concentración media de tri-

glicéridos más alta (180.81 mg/dL). En la encuesta de 

nutrición y salud realizada en México en el año 2006, 

la anormalidad más frecuente fue el nivel de coles-

terol HDL por debajo de 40 mg/dL con una prevalen-

cia del 60.5 %. La hipercolesterolemia (≥200 mg/dL) 

tuvo una frecuencia de 43.6 %. La hipertrigliceridemia 

se observó en un 35.5 % de la población (Aguilar-Sa-

linas, et al, 2010).

Los resultados del presente estudio muestran que 

en población marginal la hipertrigliceridemia está 

por debajo del porcentaje encontrado en la encues-

ta nacional de México del año 2006 (16.13 % contra 

un 35.5 %). Es necesario comentar que se requiere 

incrementar el número de sujetos para poder tener 

concluir de forma más certera. Por otra parte, la fre-

cuencia de hipercolesterolemia en este estudio fue 

de solo el 4.3 %, una frecuencia baja con respecto al 

43.6 % reportado en la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición de México del año 2010 (Aguilar-Salinas et 

al., 2010).

El efecto protector de la lipoproteína HDL de com-

batir la aterosclerosis está documentado ampliamen-

te en la literatura. Las lipoproteínas de alta densidad 

atenúan varios procesos aterogénicos tales como la 

oxidación, la inflamación, la proliferación celular y la 

trombosis. También ayuda a movilizar el exceso de 

las lipoproteínas LDL a través del transporte inverso 

de colesterol (Singh, et al, 2010). Existe una alta pro-

porción de hipoalfalipoproteinemia (niveles de HDL 

≤35 mg/dL) tanto en la población mexicana como en 
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la población que habita zonas marginales del estado 

de Colima. Existen varias propuestas terapéuticas en-

focadas a incrementar los niveles de HDL tales como 

una modificación radical del estilo de vida, terapia 

con estatinas, combinadas con el uso de fibrato y nia-

cina (Singh et al., 2010).

Desde hace algunas décadas se estableció que el 

consumo en la dieta de ácidos grasos monoinsatura-

dos del aguacate disminuye los niveles de colesterol 

total y triglicéridos e incrementa los niveles de la lipo-

proteína HDL (López-Ledesma, et al, 1996). Otra es-

trategia dietética para incrementar el nivel de lipopro-

teína HDL en sangre es el consumo de aceite de oliva, 

ya que su consumo incrementa los niveles de esta 

lipoproteína, mientras que de manera paralela dismi-

nuye las concentraciones de colesterol LDL (Zoppi, 

et al, 1985). Recordemos que esta última lipoproteína 

deposita el colesterol en las arterias (Ortiz-Solís et al., 

2013). De acuerdo al tipo de ácidos grasos el aceite de 

canola es el que más se asemeja al aceite de oliva y al 

parecer favorece un mejor perfil lipídico además de ser 

un aceite económico (Giacopini de Zambrano, 2012).

Conclusiones
La dislipidemia más frecuente en las zonas margi-

nadas analizadas fue la hipoalfalipoproteinemia. Es 

necesario que los sistemas de salud de las naciones 

promuevan estrategias para la producción de aceites 

con alto contenido en ácido oleico como lo son el 

aceite de aguacate, el aceite de oliva y el aceite de ca-

nola (Lerman-Garber, et al, 1994) y hacer accesibles 

estos alimentos a la población de zonas marginadas. 

Los sistemas de salud en el mundo deben continuar 

con la promoción de estilos de vida más saludables, 

en todos los estratos económicos.
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