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Resumen :  
La asociación entre hipertrigliceridemia y enfermedad arterial coronaria (EAC) es controvertida. Objetivo: 
establecer la  relación entre  el nivel  de triglicéridos  en pacientes con  enfermedad  coronaria, relacionar 
los valores elevados de triglicéridos con colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL,   sobrepeso   y 
obesidad en pacientes coronarios. Material  Y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente pacientes  con y 
sin enfermedad coronaria demostrable que fueron asistidos en la consulta pública y privada  en la Cátedra 
de Medicina I Unidad Académica de Medicina Interna Nº 3 del Hospital Córdoba  y el Servicio de Cardiolo-
gía de la Clínica Sucre de la ciudad de Córdoba, entre en 1 de enero y 31 de diciembre de 2009. Se consi-
deró pacientes con enfermedad coronaria (casos) aquellos que tuvieron lesiones coronarias significativas 
las que mostraron una disminución de la luz arterial >50% `por medio de cinecoronariografía. (15)(16) y 
un grupo control sin enfermedad coronaria objetivable. . Se incluyeron pacientes  entre 30 y 60 años de 
edad que tuvieran historia clínica completa. Resultados: El número total de pacientes incluidos fue de 100 
casos,  64 casos en el grupo de  pacientes coronarios y  36 en los no coronarios. 74% de sexo  masculino, 
predominancia masculina en pacientes coronarios y femenina en no coronarios.  68%  era mayor de 50 
años.  Los valores del lipidograma   no mostraron diferencias estadísticamente significativas en pacientes 
no coronarios y coronarios Los valores promedio  de TG fueron levemente más elevados en el grupo de 
no coronarios, aunque no mostraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,7162). Conclusión: 
La hipertrigliceridemia no fue mayor en los pacientes coronarios y no se relacionó con  el índice de masa 
corporal, en pacientes con sobrepeso y obesos. 

Summary: 
Hypercholesterolemia is a well known risk factor for  coronary cardiovascular disease (CVD). However, 
the role of triglycerides in CVD risk remains controversial. Objective: to study triglyceride level and its 
relationship with Cholesterol, HDL and LDL Cholesterol level, obesity and overweight in patients with 
and without CVD. Material and Methods: we retrospectively studied patients with and without CVD who 
attended to Córdoba Hospital  and Cardiology unit of Clínica Sucre  at Córdoba city between 1st January 
to 31 st of December of 2009. We included patients with age between 30 to 60 years old with CVD and a 
control group. Results: 100 patients were included, 64 with CVD and 36 as a control group. 74% were male 
and 68% older than 50 years old. Lipid values were not statistically significant in both groups. Triglyceride 
level was higher in the control group, although the difference was not statistically significant (p=0, 7162). 
Conclusion: Triglyceride level was not higher in patients with CVD. 
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ron asistidos en la consulta pública y privada  en 
la Cátedra de Medicina I Unidad Académica de 
Medicina Interna Nº 3 del Hospital Córdoba  y el 
Servicio de Cardiología de la Clínica Sucre de la 
ciudad de Córdoba, entre en 1 de enero y 31 de 
diciembre de 2009. Se consideró pacientes con 
enfermedad coronaria (casos) aquellos que tu-
vieron lesiones coronarias significativas las que 
mostraron una disminución de la luz arterial >50% 
`por medio de cinecoronariografía. (15)(16) y un grupo 
control sin enfermedad coronaria objetivable. . Se 
incluyeron pacientes  entre 30 y 60 años de edad 
que tuvieran historia clínica completa. Se excluye-
ron individuos con los siguientes criterios: embara-
zadas, problemas de alcoholismo o drogadicción, 
bajo peso según el cálculo de Quetelet(17), enfer-
medades de estadios terminales, discapacidades 
mentales y/o motoras, enfermedades infecciosas 
agudas y crónicas y neoplasias.
Las siguientes variables fueron analizadas en 
ambos grupos: valores de TG; edad; sexo; peso; 
talla; índice de masa corporal (IMC); ECG de 12 
derivaciones; citológico completo; eritrosedimen-
tación, glucemia, creatinina, colesterol total, coles-
terol LDL, colesterol HDL, ácido úrico y factores de 
riesgo: hipertensión arterial, diabetes, hábito tabá-
quico, dislipidemias(18)(19)(20) y grado de obesidad 
según el índice de masa corporal (IMC) (21). El índi-
ce de masa corporal se calculó según fórmula es-
tablecida (21)con las mediciones basales de peso y 
altura al ingreso del registro mediante la siguiente 
fórmula: IMC = peso (kilogramos) / talla2 (metros)
Para describir las características clínicas de acuer-
do con el nivel de IMC se definieron cuatro grupos. 
(21)

El análisis estadístico se realizó con t test para el 
análisis del  nivel de TG entre ambos grupos. Una 
p <0,05 fue considerada estadísticamente signifi-
cativa. Se utilizó el programa Epi-info 2000 . Los 
datos se presentan en tablas o gráficos según co-
rresponda.

Resultados
El número total de pacientes incluidos fue de 100 
casos,  64 casos en el grupo de  pacientes corona-
rios y  36 en los no coronarios.
La distribución según sexo mostró predominio 
masculino, 74% (n: 74). (Figura 1)
 

Introducción
Estudios epidemiológicos sugieren la asociación 
de niveles de triglicéridos (TG) elevados y enfer-
medad arterial coronaria (EAC), aunque esta aso-
ciación es controvertida. . (1)

Existen numerosos factores que influyen en estos 
aspectos discordantes relacionados con los TG. La 
falta de asociación consistente con EAC, es como 
la que observa con colesterol LDL y HDL; relación 
metabólica inversa entre HDL y lipoproteínas ricas 
en TG, la  débil asociación en los análisis univaria-
dos y gran dependencia del HDL en análisis multi-
variados en estudios multicèntricos (2)(3); las dificul-
tades técnicas para la precisa medición, debido a 
la marcada variabilidad dependiente del estado de 
ayuno, cambio de peso, hiperlipemia, ingesta de 
alcohol, etc.. Numerosos estudios han demostra-
do una relación entre hiperlipemia postprandial y 
la disfunción endotelial transitoria y también con el 
engrosamiento carotideo en poblaciones de riesgo 
(estudio ARIC)(4)(5)(6)(7)(8)(9). Las  diferentes propieda-
des aterogénicas de las variadas partículas podría 
explicar algunos de estos hallazgos ya que los 
quilomicrones son partículas grandes ricas en TG 
no iatrogénicas, mientras que las partículas rema-
nentes de quilomicrones y de colesterol muy baja 
densidad (VLDL) si lo son.(10)(11)

Existen evidencias que demuestran que la eleva-
ción de los TG es un factor de riesgo independien-
te en algunas poblaciones seleccionadas, como 
en mujeres de 50-69 años en el Estudio del Cora-
zón de Framingham(12) y en pacientes con diabe-
tes tipo 2 (4)(7)(13).

En el Estudio del Corazón de Helsinki los TG fue-
ron un factor de riesgo condicional en asociación 
con LDL elevado y HDL bajo(14). En este grupo 
fue  beneficioso  el tratamiento con  gemfibrozil. 
Sin embargo, es importante remarcar que también 
están asociados a problemas no cardíacos como 
pancreatitis aguda, lo cual resalta el valor del ma-
nejo y control de este factor de riesgo. Los objeti-
vos de este estudio fueron: establecer la relación 
entre  el nivel  de triglicéridos en pacientes con en-
fermedad  coronaria, relacionar los valores eleva-
dos de triglicéridos con colesterol total, colesterol 
HDL, colesterol LDL,   sobrepeso   y obesidad en 
pacientes coronarios.

 Material y Métodos
Se evaluaron retrospectivamente pacientes  con 
y sin enfermedad coronaria demostrable que fue
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Figura 1: distribución de la muestra, por observación directa, según 
sexo. Los valores se presentan en frecuencias y porcentajes. (N: 100)

Al cuantificar los casos según el rango etario, los 
mayores de 50 años predominaron en la muestra, 
68% (n: 68). (Figura 2)
 
Figura 2: distribución de la muestra, por observación directa, según 
rango etario. Los valores se presentan en frecuencias y porcentajes. 
(N: 100)

En la distribución según el índice de masa corpo-
ral de la muestra se observó que el 53%  de los 
casos tenía sobrepeso (n: 53). (Figura 3)
 
Figura 3: distribución de la muestra, por observación directa, según 
el índice de masa corporal (kg/m2). Los valores se presentan en fre-
cuencias y porcentajes. (N: 100)

Al distribuirla muestra según el sexo y grupo, se 
observó predominancia masculina en pacientes 
coronarios y femenina en no coronarios. (Figura 4)
 
Figura 4: distribución de la muestra, por observación directa, según 
sexo y grupo. Los valores se presentan en frecuencias y porcentajes. 
(N: 100)

Al cuantificar la distribución de la muestra según 
edad y grupo, en el gráfico se observa que los pa-
cientes  coronarios son mayoría en ambos grupos 
en los parámetros de edad  estudiados. (Figura 5)
 
Figura 5: distribución de la muestra, por observación directa, según 
edad y grupo. Los valores se presentan en frecuencias y porcentajes. 
(N: 100)

Para la distribución según IMC, en los pacientes 
coronarios prevalece el sobrepeso como se mues-
tra en el gráfico. (Figura 6)
 
Figura 6: distribución de la muestra, por observación directa, según 
índice masa corporal y grupo. Los valores se presentan en frecuen-
cias y porcentajes. (N: 100)
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En la distribución según factores de riesgo y grupo 
se observa que en los pacientes coronarios predo-
mina de dislipemia, en cambio hubo más hiperten-
sos y no fumadores en los no coronarios. (Figura 7)
 
Figura 7: distribución de la muestra, por observación directa, según 
factores de riesgo y grupo. Los valores se presentan en frecuencias 
y porcentajes. (N: 100)

En la tabla 1 se observan los valores promedio de 
laboratorio para los grupos de estudio, nótese los 
guarismos elevados para colesterol LDL y TG.

Tabla 1: datos de laboratorio de la muestra en estudio (valores pro-
medio)

En la tabla 2 se observan los valores del lipidogra-
ma en pacientes no coronarios y coronarios y los 
respectivos cálculos del valor p. Estos últimos no 
mostraron diferencias estadísticamente significa-
tivas.

Tabla 2: valores de colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL 
en pacientes coronarios y no coronarios con TG elevados (N: 100)

En la tabla 3 se comparan los valores pesquisados 
para TG en ambos grupos, estos valores prome-
dio fueron levemente más elevados en el grupo de 
no coronarios, aunque no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas (p: 0,7162).

Tabla 3: valoresm de TG por grupos

La tabla 4 se compara pacientes con sobrepeso y 
TG elevados en ambos grupos, los valores prome-
dio hallados fueron levemente más elevados en el 
grupo no coronario, el valor p 0,4367 es conside-
rado no significativo.En la tabla 5 se confrontó de 
igual manera a pacientes obesos con TG eleva-
dos, quienes mostraron igual tendencia, el valor p 
0,7371 es considerado no significativo.

Tabla 4: distribución de la muestra según sobrepeso y TG elevados 
(>150 mg%)

Tabla 5: distribución de la muestra según obesos y TG elevados 
(>150 mg%)

En el grupo de pacientes coronarios (tabla 6) hubo 
sobrepeso en 30 casos (46,8%), de ellos 22 casos 
(73,3%) tuvieron TG elevados; los obesos fueron 
15 (23,4%) y 8 casos (53,3%) TG elevados.  El 
sexo masculino correspondió a un 43,3% en el so-
brepeso (n: 13:30) y 46,6% (n: 7:15) obesos. En 

LABORATORIO NO coronarios(n: 36) Coronarios  (n: 64)

Glóbulos rojos 4.703.333 mm3 4.734.015 mm3

Eritrosedimentación 10,19% 18,10%

Creatinina 89,57 mg/dL 89,71 mg/dL

Glucemia 91,8 mg/dL 93,2 mg/dL

Colesterol total 209 mg% 197 mg%

Colesterol HDL 49,4 mg% 45,9 mg%

Colesterol LDL 129 mg% 118 mg%

Triglicéridos 169,33 mg% 162,59 mg%

Ácido úrico 52% 58,44%

Variable No coronarios
 (n: 36)

Coronarios (n: 
64)

Valor p

n % n %

TG >150 mg/dL 18 50 30 46,88 0,767

CT >200 mg/dL 14 38,89 18 28,13 0,271

HDL <40 mg/dL 6 16,67 5 7,81 0,214

LDL >100 mg/dL 16 44,44 22 34,38 0,280

Parámetro No coronarios Coronarios
Número de casos 36 64

Media 169,33 162,59

Desvíoestándar 103,63 79,27

Mínimo 61 58

Máximo 587 566

Parámetro No coronarios Coronarios
N 11 22

Media 212,82 201,14

Desvío estándar 37,312 41,431

Mínimo 150 150

Máximo 297 293

Parámetro No coronarios Coronarios
N 7 8

Media 290,14 264,63

Desvío estándar 146,94 140,96

Mínimo 152 152

Máximo 587 566
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los NO coronarios (tabla 7) 11 pacientes (30,5%) 
tuvieron sobrepeso, de ellos 8 casos TG elevados 
(72,7%). Los obesos fueron 14 casos (38,9%) y el 
50% con TG elevados (n: 7). El sexo masculino 
fue del 36,4% en sobrepeso (n: 4:11) y el 28,6% 
(n: 4:14) obesos.

Tabla 6: distribución de pacientes coronarios según sobrepeso y obe-
sidad en relación TG elevados (>150 mg%) y sexo masculino.

Tabla 7: distribución de pacientes NO coronarios según sobrepeso 
y obesidad en relación TG elevados (>150 mg%) y sexo masculino.

Discusión
Los factores de riesgo cardiovasculares han sido 
claramente identificados en poblaciones con en-
fermedad coronaria(1)(4)(7)(12)(13). Con respecto a las 
características demográficas, en  nuestro estu-
dio encontramos una mayor prevalencia del sexo 
masculino, sin diferencia en la edad media de  pre-
sentación entre ambos grupos, coincidente con el 
Registro Nacional de Infarto Agudo de Miocardio 
de la Federación Argentina de Cardiología, en 425 
pacientes estudiados. (22)

La hipertrigliceridemia ha sido  propuesta como 
un factor de riesgo para cardiopatía isquémica. 
Sin embargo, los quilomicrones, partículas gran-
des ricas en TG, no son aterogénicas, mientras 
que las partículas remanentes de quilomicrones 
y de VLDL son aterogénicas.(10)(11). EL mecanismo 
sugerido era por   su efecto a la asociación con 
colesterol HDL bajo. Estudios como el PROCAM 
((23) y el Copenhague(24), demostraron que los TG 
son un factor de riesgo independiente asociado al 
sexo femenino. Sin embargo, en nuestro estudio 
la hipertrigliceridemia no fue más elevada en pa-
cientes coronarios.  

Las alteraciones en el metabolismo lipídico están 
relacionadas con el desarrollo de aterosclerosis y 
el riesgo de enfermedad coronaria. Los estudios 
epidemiológicos han demostrado una clara rela-
ción entre los niveles de colesterol y el desarrollo 
de cardiopatía isquémica (25,26). Por otra parte, la  
relación existente entre los niveles de HDL dis-
minuidos y el riesgo aterosclerótico ha sido des-
cripta, pero su papel exacto aún se desconoce, al 
igual que de los TG(2). Sin embargo, se acepta en 
la actualidad  que existe una mayor asociación en-
tre el riesgo cardiovascular con el colesterol HDL 
que con el colesterol LDL (27).
Existe incertidumbre sobre el poder y la indepen-
dencia de la hipertrigliceridemia como factor de 
riesgo de enfermedad coronaria, ésta se debería  
principalmente a la correlación inversa entre los 
niveles de TG y HDL colesterol. En un estudio ca-
sos-controles se analizaron a 653 pacientes con 
antecedentes de infarto o cirugía coronaria que 
tenían al menos un familiar de primer grado con 
enfermedad coronaria, y encontraron que la hiper-
trigliceridemia >200 mg% se asoció a enfermedad 
coronaria familiar incluso después de ajuste para 
las cifras de HDL colesterol y otros factores de 
riesgo (28) . Sin embargo, Coniglio  et al. encuentran 
baja frecuencia de hipertirgliceridemias en asocia-
ción con enfermedad coronaria. .(29)

Es importante destacar que los  TG elevados pue-
den ser   un factor de riesgo potencial  de ECV, 
porque esto a menudo identifica  pacientes con 
partículas remanentes altamente aterogénicas 
(LDL pequeñas), valores más bajos de C-HDL y 
otras manifestaciones clínicas del síndrome me-
tabólico.  Por otra parte, el  riesgo de ECV con 
niveles elevados de C-LDL se ve reforzado por la 
hipertrigliceridemia coexistente; y estudios epide-
miológicos recientes han subrayado la asociación 
de hipertrigliceridemia con el riesgo de ECV en 
ayuno y no ayuno.(30)(31)(32)(33).

Si bien existen estudios en los que los niveles al-
tos de TG pueden predecir el riesgo de cardiopa-
tía coronaria,  la importancia clínica no está  bien 
definida (40).   Además en la actualidad  no hay de-
mostración de que el  tratamiento hipertrigliceridé-
mico aislado reduzca la morbilidad o la mortalidad. 
Algunos autores han recomendado el tratamiento 
de la hipertrigliceridemia en ciertos pacientes de 
alto riesgo, pero estos grupos aún no están bien 
definidos.(34)

Algunos estudios prospectivos han encontrado 

Coronarios TG >150 mg% Masculino
Sobrepeso >25 y 29,9 
(n: 30)

73,30% 43,30%

(n: 22) (n: 13)

Obesos >30 53,30% 46,60%

(n: 15) (n: 8) (n: 7)

NO coronarios TG >150 mg% Masculino

Sobrepeso >25 y 29,9 (n: 11) 72,70% 36,40%

(n: 8) (n: 4)

Obesos >30 50% 28,60%

(n: 14) (n: 7) (n: 4)
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que los TG en no ayuno  predicen riesgo de 
cardiopatía isquémica con más fuerza que en ayu-
no. (35-39)

En nuestros casos la hipertrigliceridemia alcanzó 
valores similares en pacientes  con y sin  trata-
miento, tanto en no coronarios como en corona-
rios. 

Conclusiones

La hipertrigliceridemia no fue mayor en los pacien-
tes coronarios y no se relacionó con  el índice de 
masa corporal, en pacientes con sobrepeso y obe-
sos. 
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