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Resumen  

Introducción. Se ha documentado que no todas las combinaciones de los componentes de Síndrome 

Metabólico (SM)  presentan el mismo riesgo cardiovascular, además se ha observado que la presencia de 

lípidos alterados es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular y resistencia a la 

insulina, por lo que el objetivo de este  estudio es describir la prevalencia de diferentes grupos de SM de 

acuerdo a la alteración de lípidos, así como describir  las características sociodemográficas de estas. 

Métodos. Es un estudio secundario de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006. Se entrevistaron a 

48,600 hogares mexicanos,  y en una submuestra de 6,613 adultos de 20 años o más se les tomó una 

muestra sanguínea en ayuno para determinar entre otros, valores de glucosa, colesterol HDL y 

triglicéridos. Se clasificó la presencia de SM de acuerdo al criterio armonizado (2009); se consideraron 

cuatro grupos de SM  mutuamente excluyentes de acuerdo a la alteración de lípidos: grupo con 

dislipidemia mixta, hipoalfalipoproteinemia, hipertrigliceridemia y sin dislipidemia. Para identificar las 

características sociodemográficas que están asociadas a los diversos grupos de SM, se ajustó un modelo 

de regresión logística multinomial en el que la variable dependiente fue la variable que indica el  grupo 

de SM al que pertenece el individuo. Resultados. El grupo de SM más frecuente fue el de  

hipoalfalipoproteinemia (46%) seguido  del grupo de dislipidemia mixta (40.7%). El grupo de 

hipoalfalipoproteiniemia fue característico de las mujeres, de zonas rurales,  en el sur del país y fue más 

frecuente en el nivel socioeconómico bajo. El grupo sin dislipidemia fue menos probable encontrarlo en 

el sur del país, y  fue más frecuente en el tercil más alto de nivel socioeconómico. El grupo de 

hipertrigliceridemia fue característico de los hombres, y del grupo de edad de 50 años o más. 
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Conclusiones. Desde una perspectiva de salud pública, el conocer las características sociodemográficas 

de los sujetos con diferentes grupos de SM, permitirá focalizar estrategias de prevención y detección 

oportuna de los componentes de SM. Este estudio es una primera aproximación que permite ser una 

guía para futuros estudios de diferentes grupos de SM y riesgo cardiovascular.  

Palabras clave: Síndrome Metabólico, Dislipidemias, Triglicéridos, HDLc,  riesgo cardiovascular 

Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un problema de salud pública. De acuerdo a la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) el 30% de las muertes son atribuibles a enfermedad 

cardiovascular, ocurriendo en países de bajo y mediano ingreso el 78% de dichas muertes. En el caso 

particular de  México uno de cada dos adultos mexicanos tiene tres o más factores de riesgo para 

presentar ECV o diabetes mellitus (DM), y son estas dos enfermedades las que ocupan los primeros 

lugares de mortalidad en la población adulta (1-3).  

El síndrome metabólico (SM) se refiere a un conjunto de factores de riesgo de origen metabólico 

(glucosa alterada, hipertensión, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia y obesidad abdominal) que 

promueven la presencia de ECV.(4,5)   

El incremento de la prevalencia de SM en los últimos años es un problema a nivel mundial,  se calcula 

que la prevalencia en diversos países varía de 15 a 50% de la población adulta. En Estados Unidos la 

prevalencia de SM se incrementó de 23% en 1988-1992 a  34% en el 2003-2006. (4,6,7) 

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia 

de SM de acuerdo al criterio de la ATP III se ha incrementado 0.77 puntos porcentuales por año desde 

1993 al 2006 (26.6% en 1993 vs 36.8% en 2006). Ajustando los puntos de corte de obesidad abdominal 

recomendables para la población mexicana, la prevalencia de SM  para el 2006 asciende a 49.8% de la 

población adulta. Los componentes alterados  más frecuentes en México son hipoalfalipoproteinemia 

(76.3%), obesidad abdominal (74.2%) e hipertensión arterial (42.6%) (8).  
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Algunos estudios han identificado combinaciones de  componentes de SM de mayor riesgo de ECV, 

eventos cerebrovasculares y mortalidad a largo plazo (13-17). Se ha observado que niveles bajos de 

colesterol HDL (HDLc) y niveles elevados de triglicéridos son un factor de riesgo independiente de 

enfermedad cardiovascular (18). Estos componentes están considerados en el diagnóstico de SM, sin 

embargo diversos investigadores han propuesto  que el perfil de lípidos podría ser un predictor útil de 

riesgo cardiovascular e incluso mejor indicador que los utilizados tradicionalmente como el caso de SM o 

el puntaje de Frammingham (19,20). En mujeres se observó que aquellas que tenían en conjunto HDLc y 

triglicéridos anormales, el riesgo de mortalidad fue mayor que las que presentaron  solo uno de estos 

componentes de alterados (21).  Se ha visto que los niveles de triglicéridos y HDL así como el razón 

triglicéridos / HDLc son un buen marcador de resistencia a la insulina (22,23).  En  un estudio con 1594 

sujetos americanos se  identificó que la razón TG/HDLc fue el mejor predictor de resistencia a la insulina, 

e incluso determinaron un punto de corte de 3.5mg/dl de razón TG/HDLc como buen marcador de 

pacientes con resistencia a la insulina, el cual fue muy comparable con el criterio de SM (22).  

Considerando que las dislipidemias son estados asintomáticos, el subdiagnóstico  de éstas es muy 

frecuente. De acuerdo a la ENSANUT 2006, el 8.6% de la población había sido  diagnosticada con 

hipercolesterolemia, y el 3.8% con hipertrigliceridemia,  sin embargo las dislipidemias juegan un papel 

principal en el riesgo cardiovascular y SM (24). Se reporta que la dislipidemia más común en SM y 

resistencia a la insulina se caracteriza por niveles elevados de triglicéridos y bajos de HDLc lo cual 

promueve un proceso aterogénico acelerado (25). 

Por lo anterior, el interés de este estudio es identificar y describir grupos de SM de acuerdo a la 

alteración de lípidos, ya que estos juegan un papel importante en el desarrollo de SM, resistencia a la 

insulina y riesgo cardiovascular, y son generalmente asintomáticos. Comprender las exposiciones 

asociadas a la presencia de los diferentes grupos de SM, así como las características sociodemográficas 
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de estos, podría ser de utilidad para identificar características sociodemográficas que permitan  generar 

hipótesis relacionadas con diferentes exposiciones en esta población. 

Material y Métodos 

Se llevó a cabo un análisis secundario de los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición realizada en el 2005-2006 (ENSANUT 2006). La ENSANUT es una encuesta probabilística, 

estratificada por conglomerados, con representatividad nacional, regional y estatal que recolectó 

información de 48,600 viviendas donde se obtuvieron datos de salud, nutrición y características 

sociodemográficas; además en una submuestra aleatoria que permitiera detectar diferencias entre 

región geográfica y localidad rural  (<2500 habitantes) y urbana (> 2500 habitantes) se obtuvieron 

muestras de sangre venosa. Esta submuestra se calculó  de tal manera que permitiera detectar datos con 

una prevalencia mínima del 8%, quedando un total del  6,613 sujetos mayores de 20 años (26).    

Recolección de datos. Encuestadores capacitados aplicaron a los sujetos un cuestionario estandarizado 

para obtener datos personales como edad, escolaridad, nivel socioeconómico,  consumo de alcohol y 

tabaco, así como  diagnóstico y tratamiento de enfermedades crónicas. (26).   

Para el análisis se dividió al país en cuatro regiones geográficas. La región Norte  comprende a los 

estados de Baja Califorina, Baja California sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo León, Sonora y 

Tamaulipas; Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, México, Michoacán, Morelos, Nayarit, 

Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa y  Zacatecas; Distrito Federal; y región Sur: Campeche, Chiapas, 

Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco,  Tlaxcala, Veracruz y Yucatán. 

Mediciones Antropométricas y clínicas. Las mediciones de variables antropométricas fueron realizadas 

por personal previamente estandarizado de acuerdo a la técnica de Lohman (27). El peso se midió con 

una báscula digital, con precisión de 0.1 Kg. La estatura se midió con estadímetro, con capacidad de 200 

cm, y precisión de 5 mm. En base al peso y talla se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) y con este, se 

determinó el estado nutricio utilizando los puntos de corte de la OMS (Normal: 18.5-24.9 kg/m2; 



7 
 

Sobrepeso: 25-29.9 kg/m2; Obesidad: > 30 kg/m2). La circunferencia de cintura se midió en la parte 

media entre la cresta iliaca y la última costilla. La medición se realizó con cintas métricas rígidas, con 

capacidad de 150 cm, y precisión de 1 mm.  Se consideraron datos aberrantes mediciones de IMC<10 

kg/m2 o > 58 kg/m2, talla <130 cm y circunferencia de cintura < 50 cm.  

La medición de la  tensión arterial la realizó personal capacitado. Se realizó en el brazo dominante con un 

esfigmomanómetro de mercurio con medidas repetidas. La primera medición se realizó después de 5 

minutos de que la persona estuviera sentada, la segunda medición se realizó 5 minutos después de la 

primera medición. La tensión arterial sistólica se determinó con el primer sonido, mientras que la tensión 

arterial diastólica se determinó con el quinto sonido Korotkoff. Se consideraron datos aberrantes valores 

de tensión arterial sistólica menores de 80 mm Hg y valores de tensión arterial diastólica menores de 50 

mm Hg (27). 

Mediciones Bioquímicas. En la segunda visita se tomó una muestra sanguínea a los sujetos a quienes 

previamente se les pidió al menos 8 horas de ayuno. La muestra sanguínea fue recolectada por personal 

capacitado; se obtuvo de la vena antecubital, y fue colectada en tubos sin anticoagulante. La sangre fue 

centrifugada en el lugar y las alícuotas de sangre fueron transportadas en hieleras con nitrógeno líquido, 

y posteriormente almacenadas a -70°C hasta su análisis (27).  

La glucosa en suero se midió utilizando el método automatizado de glucosa oxidasa, con un coeficiente 

de variación (CV) inter-ensayo <5%. La concentración de triglicéridos en suero se midió después de la 

hidrólisis de lipasa, en un analizador automático con una lámpara de halógeno (tungsten lamp); el CV 

inter-ensayo fue de 5.7%.  EL HDLc se midió por el método directo enzimático colorimétrico, después de 

eliminar los quilomicrones, LDL y VLDL por digestión enzimática; el CV inter-ensayo fue de 5.02% (28). Se 

consideraron datos aberrantes de glucosa menores de 40 mg/dl, y valores de triglicéridos y HDLc 

menores de 10 mg/dl. 
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Diagnóstico de Síndrome Metabólico 

Se  hizo el diagnóstico de SM cuando al menos 3 componentes de SM (glucosa, HDLc, Triglicéridos, 

presión arterial, circunferencia de cintura) estuvieran alterados de acuerdo al criterio armonizado por la 

IDF, ATP III, OMS, Instituto Nacional del Corazón, pulmones y sangre (NHLIB), Asociación americana del 

corazón (AHA), la Sociedad Internacional de Aterosclerosis y la Asociación Internacional para el estudio 

de la Obesidad. (Cuadro1) (5) 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos de Síndrome Metabólico. Se agruparon las combinaciones de SM de acuerdo a la presencia de 

hipertrilgliceridemia e hipoalfalipoproteinemia, en 4 grupos mutuamente excluyentes: el grupo  de 

dislipidemia mixta, fue aquel con niveles de triglicéridos y HDLc alterados, el grupo de 

hipoalfalipoproteinemia fue el que presentara niveles bajos de HDLc  y niveles de triglicéridos normales, 

el grupo de hipertrligliceridemia fue aquél con niveles elevados de triglicéridos pero con niveles de HDLc 

normales, y por último el grupo sin dislipidemia, es decir con niveles de triglicéridos y HDLc 

normales.(Cuadro 2) 

Cuadro 2. Clasificación de grupos de Síndrome metabólico de acuerdo a la alteración de lípidos 

Grupo SM con: Niveles de Triglicéridos Niveles de HDLc 

Dislipidemia mixta Alterados Alterados 

Hipoalfalipoproteinemia Normales Alterados 

Hipertrigliceridemia Alterados Normales 

Sin dislipidemia Normales Normales 

 

Cuadro 1. Puntos de corte propuestos por el criterio unificado de la ATPIII, 

OMS, IDF, AHA 

Factores de Riesgo Puntos de corte 

Hipertensión arterial  (mm Hg)* > 130 / 85 

Triglicéridos     (mg / dL) > 150 

HDLc (mg/dL) 
    Hombres 

    Mujeres 

 
< 40 
< 50 

Cintura (cm) 
Hombres 

Mujeres 

 
> 90  
> 80  

Glucosa (mg/dl)* > 100 

* O tratamiento farmacológico   
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Análisis estadístico 

Análisis exploratorio. Las comparaciones entre diferentes grupos se llevaron a cabo con procedimientos 

estadísticos acordes con la variable de interés, entre los cuales se realizaron análisis de varianza para 

variables continuas y pruebas de homogeneidad tipo  X2  o prueba de diferencia de proporciones para 

variables categóricas. Para mantener un alfa general de 0.05 en comparaciones múltiples se realizó el 

ajuste de Bonferroni en las comparaciones individuales (28).  

Análisis Inferencial.     

Para identificar las características sociodemográficas que están asociadas a los diversos grupos de SM, se 

ajustó un modelo de regresión logística multinomial en el que la variable dependiente fue la variable que 

indica el  grupo de SM al que pertenece el individuo (con los cuatro grupos previamente definidos) 

tomando como referencia el grupo de SM con dislipidemia mixta; y como variables independientes sexo, 

edad, región geográfica, localidad, nivel socioeconómico, escolaridad, estado nutricio y diagnóstico 

previo de diabetes e hipertensión. Para el diagnóstico del modelo, se realizó la prueba de bondad de 

ajuste de Hosmer-Lemeshow (29).  

En todos los cálculos se incluyó el factor de expansión derivado del diseño muestral. Los análisis se 

llevaron a cabo utilizando el módulo SVY para muestras complejas, con el paquete estadístico STATA 

versión 11.1 (30).  

Consideraciones éticas.  

Por tratarse de un estudio secundario, los investigadores no tuvieron acceso a la información personal 

de los sujetos. A los participantes se les dio a conocer los objetivos de la encuesta, la metodología 

utilizada y se obtuvo su consentimiento para participar. El protocolo fue aprobado por la comisión de 

ética del Instituto Nacional de Salud Pública.  
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Resultados.  

Para el presente estudio se excluyó a los casos que tuvieran menos de ocho horas de ayuno en el 

momento de la toma sanguínea (n=592), mujeres embarazadas (n=33), así como los casos con datos 

faltantes o aberrantes de glucosa, HDLc, triglicéridos, circunferencia de cintura o tensión arterial 

(n=1,274) quedando una muestra total de 5,306 observaciones que representan a  43,814,659 adultos 

mexicanos.  

La prevalencia de SM en la población mexicana, de acuerdo al criterio armonizado descrito previamente, 

fue de 49.9%. 

En el cuadro 3 se muestran las prevalencias de los grupos y combinaciones de SM. El grupo de SM con 

hipoalfalipoproteinemia fue el más prevalente en la población mexicana (46.0%), siendo que la 

combinación más frecuente fue la de Hipoalfalipoproteinemia + Hipertensión  + Obesidad abdominal  

(20.0%). En las mujeres se observó el mismo grupo y combinación de SM más frecuentes que en la 

población general, mientras que en hombres, el grupo de SM con dislipidemia mixta fue el más  

prevalente (43.5%), en el que la combinación mas frecuente de este grupo fue la de 

Hipoalfalipoproteinemia+ Hipertrigliceridemia + Obesidad abdominal. El grupo de SM sin dislipidemia fue 

el menos prevalente (3.1%).  
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La prevalencia de SM fue similar entre hombres y mujeres, sin embargo al estratificar por los grupos de 

SM se observa que el grupo con hipoalfalipoproteinemia fue 31%  más frecuente en mujeres (51.5%) en 

comparación  de los hombres (39.2%), mientras que el grupo con hipertrigliceridemia  fue 68% más 

prevalente en hombres (13.1%) que en  mujeres (7.8%). 

Conforme incrementa la edad, la prevalencia de SM también incrementa, siendo que en los más jóvenes, 

esta prevalencia fue de menos del 30%, mientras que a partir de los 40 años se duplica, y en los sujetos 

mayores de 50 años se encontró por arriba del 70%. Al observar la distribución de los grupos de SM por 

grupos de edad, destaca en el grupo de dislipidemia mixta una prevalencia de poco más de 40% en los 

sujetos entre 20 y 50 años de edad, sin embargo se ve una disminución de la prevalencia de hasta 30.3% 

en el grupo  de 60 años y más. 

La prevalencia de SM fue más frecuente en localidades urbanas en comparación de rurales (51.2% en 

comparación con 45.1%). Resultados similares se observan en todos los grupos de SM excepto en el 

grupo  de hipoalfalipoproteinemia en el que la prevalencia fue 27%  mayor en localidades rurales. 

Respecto a la región geográfica del país se observa una prevalencia similar de SM entre las regiones, sin 

embargo se encuentra que los grupos de dislipidemia mixta e hipertrigliceridemia fueron más frecuentes 

en la ciudad  de México, mientras que el grupo de hipoalfalipoproteinemia fue más frecuente en el sur 

del país. 

Si bien la prevalencia de SM fue similar entre los estratos de NSE, el grupo de hipoalfalipoproteinemia 

fue 22% más prevalente en el NSE bajo en comparación del NSE alto.  (Cuadro 4) 
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Al comparar el conocimiento de diagnóstico previo con el hallazgo de la encuesta, se observó un alto 

porcentaje de subdiagnóstico de diabetes, hipertensión e hipertrigliceridemia. El 19% de los sujetos con 

glucosa alterada y el  28.4% de los sujetos con hipertensión reportaron tener diagnóstico médico previo 

de diabetes e hipertensión respectivamente, mientras que sólo el 7% de los sujetos con 

hipertrigliceridemia reportaron saber que la padecían, siendo estos tres componentes (glucosa alterada, 

hipertensión e hipertrigliceridemia) los  que mejor predijeron la presencia de SM, ya que más del 80% de 

los sujetos con cualquiera de estos componentes alterados presentaron SM, mientras que el 64.4% de  

los sujetos con obesidad abdominal y el 56.4% de los sujetos con hipoalfalipoproteinemia presentaron 

SM.   

En el cuadro 5 se presentan las características bioquímicas, clínicas y antropométricas de acuerdo a los 

grupos de SM en hombres y mujeres. La edad promedio mostró diferencias significativas entre los 

grupos de SM en mujeres: en los grupos de SM con HLDc normal (grupo con hipertrigliceridemia y  sin 

dislipidemia) la edad promedio fue mayor que en los otros grupos (Grupo hipertrigliceridemia: 53.0 años; 

Grupo sin dislipidemia: 60.0 años vs Grupo dislipidemia mixta: 45.7 años y  Grupo 

hipoalfalipoproteinemia: 46.1 años), mientras que en hombres, la edad promedio entre los grupos fue 

similar (rango 43.0-47.0 años).  

Los valores promedio de tensión arterial sistólica fueron mayores en el grupo de SM sin dislipidemia 

tanto en hombres como en mujeres (135.7 mm Hg y 138.6 mm Hg respectivamente), mientras que  los 

valores promedio de tensión arterial sistólica  y diastólica fueron en promedio menores en los hombres 

del  grupo de dislipidemia mixta en comparación de los otros grupos (125.5 / 81.1 mmHg) 
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De acuerdo al modelo de regresión logística multinomial, utilizando como referencia el grupo de 

dislipidemia mixta, los predictores que favorecen el que un  individuo  pertenezca al grupo de 

hipoalfalipoproteinemia fueron el ser mujer y el vivir en la zona norte en comparación con el vivir en la 

zona sur del país. Los factores que mejor predicen la pertenencia al grupo de hipertrigliceridemia de un 

individuo en general fueron el ser hombre, el ser mayor de 50 años y radicar en la ciudad de México en 

comparación del norte. Por último, fue menos probable encontrar el grupo de individuos sin dislipidemia 

en el sur del país que en el norte, quien además mostró  tener un nivel socioeconómico ligeramente más 

alto. (Cuadro 6). 
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Discusión 

Este estudio muestra diferentes grupos de SM así como las prevalencias de estos de acuerdo a variables 

sociodemográficas.  La clasificación de grupos de SM se basó en la ausencia o presencia de alteración de 

triglicéridos y HDLc debido a que estos juegan un papel importante en el desarrollo de SM, resistencia a 

la insulina y son mediadores principales en el proceso aterogénico, además diversos estudios han 

identificado al perfil lipídico como marcadores de resistencia a la insulina y riesgo cardiovascular (19, 20, 

22).   

No se observa diferencia en la prevalencia de SM por sexo, sin embargo en las mujeres el grupo más 

prevalente de SM fue el de hipoalfalipoproteinemia, mientras que en los hombres el más prevalente fue 

el de dislipidemia mixta,  además en los hombres fue casi 2 veces más frecuente presentar  los grupos de 

SM con HDLc normal  en comparación con las mujeres. Resultados similares se observan en otras 

poblaciones, en Estados Unidos identificaron que los hombres presentaban más frecuentemente 

triglicéridos alterados, mientras que en las mujeres era más frecuente la presencia de combinaciones de 

SM con hipoalfalipoproteinemia (32). 

La diferencia en las prevalencias de los grupos de SM con HDLc normal entre hombres y mujeres puede 

estar en parte explicado por los diferentes puntos de corte  para hipoalfaliproteinemia entre sexo. El 

criterio armonizado de SM  y la ADA propone puntos de corte diferente entre hombres y mujeres (<40 

hombres; <50 en mujeres) (5,33)  mientras que la ATP III no recomienda puntos de corte diferente para 

HDLc,  ya que menciona que se han propuesto estas diferencias porque en mujeres los niveles de HDLc 

son en promedio más altos que en los hombres, y el tener un punto de corte igual diagnosticaría a más 

hombres que mujeres, sin embargo no necesariamente significa que el riesgo sea diferente (34). 

Los niveles de HDLc por género se han estudiado en otras poblaciones;  Davis y cols. evaluaron los 

niveles promedio de HDLc en hombres y mujeres en seis países, en el que encontraron que las mujeres 

tenían en promedio niveles más altos de HDLc, sin embargo esta diferencia fue muy variable entre las 
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poblaciones, en Canadá fue donde se encontró la mayor diferencia entre hombres y mujeres de 15.6 

mg/dl, mientras que en China se encontró la menor diferencia de 2.3 mg/dl (35). Otro estudio realizado 

en adultos coreanos encontraron una diferencia de 5mg/dl  en los niveles de HDLc entre hombres y 

mujeres, que al ajustar  por factores asociados  al estilo de vida,  IMC y valores de triglicéridos y LDLc, 

esta diferencia disminuyó a 2.5 mg/dl; al tomar el punto de corte de la ATPIII encontraron una 

prevalencia de hipoalfalipoproteinemia de 43.8% para hombres y 23.6% para mujeres, mientras que al 

tomar el punto de corte de la ADA, la prevalencia fue mayor en mujeres (62.6%) que en hombres (43.8%) 

(36). 

En nuestra población, la diferencia de HDLc por género ajustada por edad fue de 3.2 mg/dl (38.9 mg/dl 

en mujeres y 35.7 mg/dl en hombres); cuando se utilizó el punto de corte para SM de 40 y 50 mg/dl para 

hombres y mujeres respectivamente, la prevalencia de hipoalfalipoproteinemia fue de 83.6% para 

mujeres y 68.7% para hombres, pero al tomar como punto de corte de 40 mg/dl para ambos,  se observa 

que la prevalencia de hipoalfalipoproteinemia en mujeres disminuye 27.6 puntos porcentuales  e incluso 

la prevalencia es  mayor en hombres que en mujeres (68.7% vs 56.0%). En la población mexicana no esta 

bien determinado un punto de corte de HDLc,  considerando que la diferencia en los niveles de HDLc 

entre sexo son menores que  los observados en otros países como Canadá y Estados Unidos, sería 

recomendable realizar estudios longitudinales en esta población para determinar el punto de corte 

adecuado basado en la incidencia de eventos cardiovasculares o mortalidad.  

Se observó en promedio, mayor edad en mujeres  en los grupos de  SM con HDLc normal, en 

comparación de los grupos de SM con niveles bajos de HDLc. Esto puede estar explicado en primer lugar, 

porque en el grupo de SM sin dislipidemia, la única combinación probable es obesidad abdominal + 

glucosa alterada + hipertensión, siendo que la glucosa e hipertensión son factores de riesgo que se ven 

incrementados a mayor edad (13). El hecho de que en mujeres se observe esta diferencia y en los 
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hombres no,  una hipótesis es que el 43.0% de las mujeres en el grupo de hipertrigliceridemia y el 51.1% 

de las mujeres en el grupo sin dislipidemia son postmenopáusicas lo que posiblemente estén con terapia 

de reemplazo hormonal, en el que es conocido que el estrógeno modifica la síntesis de apolipoproteína 

A-1 observándose un incremento en los niveles de HDLc (37), sin embargo en este estudio no se cuenta 

con esta información para poder evaluar esta asociación.  

Si bien el  97% de los sujetos con SM presentaron hipertrigliceridemia o hipoalfalipoproteinemia, se 

identificó un patrón de SM en las poblaciones más marginadas del país; el grupo de 

hipoalfalipoproteinemia fue característico de la zonas rurales,  en el sur del país y fue mas frecuente en 

el NSE bajo en comparación del NSE alto, en contraste con el grupo sin dislipidemia el cual fue menos 

probable encontrarlo en el sur del país, y los individuos en este grupo presentaron un nivel 

socioeconómico ligeramente más alto. La presencia de hipoalfalipoproteinemia se debe a una 

combinación de factores genéticos y ambientales. Se ha observado que un consumo de azúcares simples 

puede contribuir a la presencia de hipertrigliceridemia y HDLc↓ (37), además un consumo de grasas 

totales, así como ácidos grasos mono y poliinsaturados incrementa la concentración de HDLc, por lo que 

las diferencias  en el patrón de dieta entre regiones del país pueden explicar estas variaciones en los 

grupos de SM (38).  

Utilizando los datos de la ENSANUT 2006, se encontró que más del 40% de los adultos mexicanos tienen 

un consumo excesivo de grasas saturadas, mientras que alrededor del 60% tiene un consumo 

inadecuadamente bajo de grasas poliinsaturadas (39).  Al ver la distribución del consumo por 

características sociodemográficas se encontró un consumo menor de grasas totales, así como grasas 

mono y poliinsaturadas en localidades rurales, en la región sur del país y en los sujetos en el tercil más 

bajo de nivel socioeconómico, es decir, el patrón característico del grupo de hipoalfalipoproteinemia 

(40).  
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Además en el  grupo de hipoalfalipoproteinemia, una posible explicación de la presencia de triglicéridos 

normales, es la mayor prevalencia de la actividad física en esta población, ya que se ha visto que la 

actividad física está asociada con un incremento en la actividad de la lipoprotein lipasa, lo que se ve 

reflejado en una disminución en los niveles de triglicéridos (41), y de acuerdo a la ENSANUT 2006, la 

prevalencia de actividad física fue mayor en estas localidades (42). 

Como era de esperarse, la prevalencia de SM se ve incrementado a mayor edad, un hallazgo en este 

estudio fue la disminución de la prevalencia del grupo de dislipidemia mixta en sujetos de 60 años o más,  

que podría estar reflejando el efecto de sobrevida de esta población, ya que se ha documentado que el 

riesgo de ECV  es mayor cuando los niveles de triglicéridos y HDLc están alterados en conjunto, en 

comparación de cuando solo uno de ellos se encuentra alterado (21).  

Uno de los resultados interesantes encontrados en este estudio es el bajo diagnóstico médico de 

hipertrigliceridemia, sin embargo el 80% de los sujetos con esta condición presentan SM, por lo que sería 

recomendable incluir la medición de triglicéridos séricos en ayuno en evaluaciones médicas de rutina,  

siendo un área de oportunidad para prevención de eventos cardiovasculares al ser la hipertrigliceridemia 

un factor de riesgo modificable.  

Una de las limitaciones del presente estudio es que no se incluyeron variables de estilo de vida como 

dieta y  actividad física que podrían explicar las diferencias sociodemográficas entre los diferentes grupos 

de SM, sin embargo este estudio constituye una primer aproximación que permite generar hipótesis 

para comprender mejor estos grupos de SM y sus implicaciones. Además, debido a que el grupo sin 

dislipidemia es poco frecuente, los resultados encontrados para este se deben interpretar con cautela ya 

que por el tamaño reducido de muestra no se cuenta con el poder suficiente para detectar algunas 

diferencias. 
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Este estudio no permite identificar combinaciones con mayor riesgo cardiovascular, sin embargo puede 

ser una guía para futuros estudios de cohorte donde se podrá evaluar su contribución a estas 

condiciones.  

Conclusiones 

Se identificaron diferentes patrones de SM en la población mexicana: El grupo de 

hipoalfalipoproteiniemia fue característico de las mujeres, de zonas rurales,  en el sur del país y fue más 

frecuente en el nivel socioeconómico bajo. El grupo sin dislipidemia fue menos probable encontrarlo en 

el sur del país, y  fue más frecuente en el tercil más alto de nivel socioeconómico. El grupo de 

hipertrigliceridemia fue característico de los hombres, y del grupo de edad de 50 años o más. Estos 

patrones permitirá a los clínicos identificar los componenes de SM más frecuentemente alterados de 

acuerdo a las características sociodemográficas de los pacientes. Además, desde una perspectiva de 

salud pública, el conocer las características sociodemográficas de los sujetos con diferentes grupos de 

SM, permitirá focalizar estrategias de prevención y detección oportuna de los componentes de SM.  

A pesar de que este estudio no muestra grupos o combinaciones de SM con mayor riesgo cardiovascular,  

es una primera aproximación que permite ser una guía para futuros estudios longitudinales que evalúen 

estas asociaciones, así como estudios que permitan comprender mejor las diferentes exposiciones 

asociadas a los grupos de SM en esta población. 
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