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RESUMEN 

Introducción: Los efectos de residir en áreas urbanas en comparación con áreas 

rurales, o en áreas ubicadas a altitud elevada comparados con lugares de baja altitud, 

sobre los perfiles lipídicos y la incidencia de dislipidemia han sido poco estudiados. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de 

cinco tipos diferentes de dislipidemia en adultos peruanos ≥35 años. 

Métodos: Estudio observacional de cohorte prospectiva de datos del estudio 

CRONICAS. Utilizando datos del enrolamiento (2010) y del seguimiento (~2.4 

años después), se analizó la incidencia de cada tipo de dislipidemia por separado 

excluyendo los casos prevalentes de la muestra basal. Los tipos de dislipidemia se 

definieron utilizando los criterios del NCEP ATP-III: hipercolesterolemia (≥200 

mg/dL), colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) elevado (≥130 

mg/dL), colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-c) bajo (hombres <40 

mg/dL, mujeres <50 mg/dL), colesterol no-HDL elevado (≥160 mg/dL), e 

hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL). Las exposiciones fueron urbanización 

(altamente urbanizado, urbano, semi-urbano y rural) y altitud (baja altitud y altitud 

elevada). La razón de tasas de incidencia (RTI) y sus intervalos de confianza al 95% 

(IC 95%) son reportados. 

Resultados: La incidencia de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, LDL-c 

elevado, colesterol no HDL elevado, y HDL-c bajo fue de 22.0 (IC 95% 19.6-24.5), 

20.1 (IC 95% 17.7-22.5), 15.3 (IC 95% 13.2-17.3), 13.0 (IC 95% 11.9-15.9) y 11.1 

(IC 95% 9.6-14.2) casos por 100 personas-año, respectivamente. En comparación 

con habitantes de baja altitud, la incidencia de HDL-c bajo entre aquellos expuestos 

a altitud elevada fue más del triple (RTI 3.22; IC 95% 2.00-5.20) y la de LDL-c 



elevado fue 35% menor (RTI 0.65; IC 95% 0.45-0.94). Urbanización no estuvo 

significativamente asociada con dislipidemia. Conclusiones: Los individuos que 

residen a altitud elevada mostraron un mejor perfil de LDL-c, pero uno peor de 

HDL-c, expresados como menor incidencia de LDL-c elevado y mayor incidencia 

de colesterol HDL-c bajo, respectivamente. La urbanización no se asoció con la 

incidencia a corto plazo de dislipidemia. 

 

PALABRAS CLAVE 

 

DISLIPIDEMIAS, LÍPIDOS, URBANIZACIÓN, ALTITUD, INCIDENCIA, 

PERÚ. 



ABSTRACT 

 

Background: Effects of living in urban versus rural locations, or in high- versus 

low-altitude settings over lipid profiles and the incidence of dyslipidemia remain 

unclear. 

Aim: To evaluate the association between urbanization and altitude with five 

different incident dyslipidemia traits among Peruvian adults aged ≥35 years. 

Methods: Observational, prospective cohort analysis of the CRONICAS Study. 

Using baseline (2010) and follow-up data (~2.4 years later), the incidence of each 

trait was separately analyzed by excluding prevalent cases from the baseline 

sample. Traits were defined using NCEP ATP-III criteria: hypercholesterolemia 

(≥200 mg/dL), high low-density lipoprotein cholesterol [LDL-c] (≥130 mg/dL), 

low high-density lipoprotein cholesterol [HDL-c] (males <40 mg/dL, females <50 

mg/dL), high non-HDL-c (≥160 mg/dL), and hypertriglyceridemia (≥150 mg/dL). 

Urbanization (highly-urban, urban, semi-urban, and rural) and altitude (low- and 

high-altitude) were the exposures. Incidence rate ratios (IRR) and 95% confidence 

intervals (95% CI) are reported. 

Results: The incidence of hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, high LDL- 

c, high non-HDL-c, and low HDL-c was of 22.0 (95% CI 19.6-24.5), 20.1 (95% CI 

17.7-22.5), 15.3 (95% CI 13.2-17.3), 13.0 (95% CI 11.9-15.9) and 11.1 (95% CI 

 

9.6-14.2) cases per 100 person-years, respectively. Compared to lowlanders, the 

incidence of low HDL-c among highlanders was over three folds higher (IRR 3.22; 

95% CI 2.00-5.20) and that of high LDL-c was lower (IRR 0.65; 95% CI 0.45 – 

0.94). Urbanization was not significantly associated with dyslipidemia. 



Conclusions: Individuals living at high-altitude showed better LDL-c, but worse 

HDL-c profile expressed as lower incidence of high LDL-c and higher incidence of 

low HDL-c, respectively. Urbanization was not associated with the short-term 

incidence of dyslipidemia. 

 

KEY WORDS 

 

DYSLIPIDEMIAS, LIPID, URBANIZATION, ALTITUDE, INCIDENCE, 

PERU. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Dislipidemia es la alteración del metabolismo de lípidos que incluye la 

elevación sérica de colesterol total (CT), triglicéridos, o lipoproteínas de colesterol 

de baja densidad (LDL-c), o la disminución de lipoproteínas de colesterol de alta 

densidad (HDL-c) (1–4). Dislipidemia es un factor de riesgo mayor, causal e 

independiente de enfermedad ateroesclerótica y de mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares (ECVs) (1,5). Además, las ECVs son consideradas la primera 

causa de muerte global desde los últimos 30 años, especialmente en países de bajos 

y medianos ingresos, en los que se concentra alrededor de 80% de muertes por 

dicho grupo de enfermedades (6). En Latinoamérica, la prevalencia de 

dislipidemia es elevada, especialmente la concentración baja de HDL-c, la cual se 

puede encontrar en cerca del 50% de la población. Además, otros tipos de 

dislipidemia como hipercolesterolemia (≥240 mg/dL), la concentración elevada 

de LDL-c (≥160 mg/dL), y la hipertrigliceridemia (≥200 mg/dL) se encuentran en 

alrededor del 20% de la población (7). 

 

Los niveles lipídicos son influenciados por las características del ambiente 

físico en el que vivimos, tales como el nivel de urbanización y el nivel de altitud 

de la localidad que nos rodea, los cuales pueden modificar los patrones genéticos, 

biológicos, ambientales, y de comportamiento (8–10). El desarrollo urbano ha 

traído como consecuencia mejoras en los servicios de salud y en tecnología, sin 

embargo también ha significado cambios en los patrones dietéticos (por ejemplo, 

aumento del consumo de alimentos ricos en calorías, azúcares, grasas saturadas, o 

de productos ultraprocesados) y en los niveles de actividad física (por ejemplo, 

aumento del sedentarismo, menor dedicación al ejercicio físico en tiempo libre, o 
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trabajos que exigen menor actividad física), potencialmente favoreciendo la 

ocurrencia de dislipidemia (10,11). A diferencia de las poblaciones rurales, las 

poblaciones de entornos urbanos suelen tener mayor frecuencia de factores de 

riesgo y de condiciones cardiometabólicas tales como obesidad, dislipidemia, 

diabetes, e hipertensión arterial (12,13). Aunque en comparación con zonas 

rurales, diversos estudios de investigación han mostrado que las poblaciones más 

urbanizadas presentan mayor prevalencia de hipercolesterolemia, LDL-c elevado 

e hipertrigliceridemia (pero no de HDL-c bajo) (10,14), la evidencia actual se basa 

predominantemente en estudios donde se analiza la urbanización de forma 

dicotómica (urbano, rural), y en estudios transversales, con limitadas evaluaciones 

prospectivas y falta de estimaciones de incidencia (8,10,15). Los estudios de 

cohorte prospectiva pueden confirmar o no los hallazgos de los estudios 

transversales, ampliando el nivel de conocimiento sobre el impacto de la 

urbanización en los niveles de perfil lipídico (16). Los estudios transversales han 

sido el punto partida para investigar las diferencias en la prevalencia de 

dislipidemia entre zonas urbanas y rurales. Los estudios transversales, al tener una 

única medición, no permiten establecer si la residencia a determinado nivel de 

urbanización precedió la ocurrencia de dislipidemia, es decir no aportan evidencia 

de temporalidad (17). Los estudios transversales tampoco permiten diferenciar en 

que áreas estarían ocurriendo mayor cantidad de casos nuevos o incidentes de 

dislipidemia, ya que los estimados de prevalencia incluyen tanto casos nuevos y 

antiguos de dislipidemia (18). Tanto temporalidad como incidencia de 

dislipidemia se pueden estudiar en estudios de cohorte donde los sujetos se 

encuentran libres de dislipidemia al inicio del estudio, y se observa en el tiempo 
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si desarrollan o no dislipidemia (17,19–21). Contando ya con evidencia de 

estudios transversales, la evidencia añadida por estudios de cohorte también 

ayudaría a comprender si las diferencias observadas en la prevalencia de 

dislipidemia entre zonas urbanas y rurales se deben a que en las zonas urbanas (vs. 

zonas rurales, o viceversa) estarían presentándose a mayor velocidad casos nuevos 

de dislipidemia (mayor incidencia), o podría ocurrir que las incidencias son 

similares, pero las diferencias se deben a acumulación de casos de dislipidemia 

persistentes debido a otras causas (22). 

 

Los entornos de altitud elevada están caracterizados por la adaptación de 

sus habitantes a la hipoxia a fin de mejorar la utilización de oxígeno (9). Aunque 

los habitantes de altura pueden presentar ciertas ventajas (por ejemplo, exposición 

a menores niveles de polución, o mayor performance físico en habitantes 

adaptados), las poblaciones de altura también han presentado cambios en sus 

estilos de vida, en el tipo de actividades ocupacionales que desarrollan, y en 

factores culturales debido a la influencia de la migración y de la introducción de 

‘patrones urbanos’ (tales como el incremento del sedentarismo, la introducción de 

productos ultraprocesados, supermercados, y restaurantes de comida rápida, entre 

otros) (9). La hipoxia en los sitios de altitud elevada también desencadena 

mecanismos biológicos que podrían favoreces los niveles lipídicos, como la 

regulación de la leptina, el aumento del catabolismo y el descenso del peso 

corporal (23), a la vez que algunos otros mecanismos podrían ser desfavorables 

en el perfil lipídico, como la expresión del HIF (asociado a resistencia a la 

insulina) (9) y alteraciones en el metabolismo de los triglicéridos (aumento de la 

lipólisis intracelular, disminución del aclaramiento de triglicéridos, entre otros) 
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(24). Algunos estudios analíticos han reportado menor prevalencia de dislipidemia 

(o niveles lipídicos más favorables) en poblaciones que viven a altitud elevada, 

comparada con aquellas a nivel del mar en Perú, Ecuador, Omán, España y China 

(25–31). Por el contrario, otros autores han reportado hallazgos opuestos en 

estudios realizados en Perú, Estados Unidos, Omán, Islas Mediterráneas, y 

Argentina, es decir, mayor prevalencia de dislipidemia en poblaciones expuestas 

a altitud elevada (32–37). Sin embargo, todos estos estudios fueron de tipo 

transversal (25–37), evidenciando la necesidad de evaluaciones de cohorte. 

 

Por ello, el objetivo del presente estudio de tesis fue evaluar por separado la 

asociación temporal entre el nivel de urbanización y el nivel de altitud con la 

incidencia de cinco tipos de dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL-c elevado, 

HDL-c bajo, colesterol no HDL elevado, e hipertrigliceridemia). 
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II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿En personas mayores de 35 años, la exposición a mayor nivel de 

urbanización/menor nivel de altitud está asociada a mayor incidencia de cinco tipos 

de dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL-c elevado, HDL-c bajo, colesterol no 

HDL elevado, e hipertrigliceridemia)? 



6  

III. MARCO TEÓRICO 

 

III.1. Las enfermedades cardiovasculares 

 

Desde hace más de 30 años, las ECVs se mantienen como la principal causa 

global de muerte. En el 2013 ocurrieron 18 millones de muertes por ECV, siendo 

para ese año la segunda causa global de muerte después del cáncer. Más del 80% 

de estas ocurrieron en países de bajos y medianos ingresos. (38) Según el Global 

Burden Diseases Study, en el 2016 las muertes por enfermedades no transmisibles 

representaron el 72.3% (IC 95% 71.2 - 73.2), siendo las ECVs la principal causa de 

mortalidad a nivel mundial: en el 2016 ocurrieron 17.6 millones de muertes por 

ECVs, cantidad 14.5% mayor respecto a la del año 2006 (39). En el mismo estudio, 

el 85.1% de las muertes por ECVs (2016) se debió a enfermedad isquémica 

coronaria y accidente cerebrovascular (39). En Latinoamérica la primera causa de 

muertes es la ECV ateroesclerótica, más del 70% debido a infarto de miocardio y 

stroke (40). 

III.2. Dislipidemia 

 

Dislipidemia, la alteración del metabolismo de los lípidos en la sangre, es un 

factor de riesgo de ateroesclerosis, de posterior desarrollo de ECVs y de mortalidad 

por las mismas. Los marcadores de dislipidemia más utilizados son el colesterol 

total, el LDL-c, el HDL-c y los triglicéridos, por su establecida correlación con 

eventos cardiovasculares (1,40–43). 

 

Actualmente las tasas de prevalencia de dislipidemia son elevadas, sobre 

todo en países de bajos y medianos ingresos, como en Latino América (40,44). 

En las últimas tres décadas (1980-2008), el promedio de niveles de colesterol a 
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nivel mundial se redujo en <1 mmol/L (<38.7 mg/dL) por cada diez años, y en 

países de altos ingresos (Australasia, Norteamérica y Europa del Oeste) esta 

reducción fue mayor (aproximadamente 0.2 mmol/L o 7.7 mg/dL por cada diez 

años). Sin embargo, en regiones como el Este/Sudeste de Asia y el Pacífico, el 

promedio de colesterol total se incrementó en cerca de 0.1 mmol/L (≤3.9 

mg/dL) por cada década (45). La relevancia de estas variaciones en los niveles 

poblacionales de lípidos puede entenderse mejor evaluando el impacto que 

ocasionan las reducciones de los niveles lipídicos en la mortalidad por ECVs. 

 

La disminución de colesterol sérico en 1 mmol/L (38.7 mg/dl) disminuye la 

mortalidad por enfermedad isquémica coronaria en aproximadamente la mitad 

(hazard ratio 0.44; IC 95% 0.42-0.48), un tercio (hazard ratio 0.66; IC 95% 

0.65-0.68 ) y un sexto (hazard ratio 0.83; IC 95% 0.81-0.85) en los grupos de 

edad de 40-49 años, 50-69 años y 70-89 años, respectivamente (41). Un meta- 

análisis de 34 ensayos clínicos (n=136,299) mostró que los tratamientos que son 

más agresivos en la de reducción de LDL-c se asocian a mayor reducción en la 

mortalidad por todas las causas, siendo mayor la disminución en aquellos 

individuos con niveles basales de LDL-c más altos (46). 

 

El Latin American Consortium of Studies in Obesity (LASO) evaluó la 

prevalencia de factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares en 8 países 

de Latino América y el Caribe (44). Las prevalencias reportadas de HDL-c bajo 

(<40 mg/dL en hombres, <50 mg/dL en mujeres), hipertrigliceridemia (≥150 

mg/dL), hipercolesterolemia (≥240 mg/dL) y LDL-c elevado (≥160 mg/dL) en 

la región fueron de 53.3% (IC 95% 47.0 - 63.4), 26.5% (IC 95% 19.0 - 35.7), 
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8.9% (IC 95% 6.9 - 11.4) y 8.5% (IC 95% 5.8 - 12.2), respectivamente (44). 

 

Además, la prevalencia de HDL-c bajo fue mayor en Latinoamérica que en los 

Estados Unidos (53.3 vs. 33.7%) (44). En comparación con la prevalencia 

promedio del resto de países de la región, Perú tuvo menor prevalencia de 

hipercolesterolemia (razón de prevalencia 0.75), de hipertensión (razón de 

prevalencia 0.65), y de diabetes (razón de prevalencia 0.41) (44). 

 

En Latinoamérica, el tipo de dislipidemia más frecuente es el HDL-c bajo 

(7,40). Se ha propuesto que esta predisposición al HDL-c bajo en población 

hispana se debe a la interacción entre factores genéticos y ambientales. Entre 

los factores ambientales, se mencionan características asociadas a menores 

concentraciones de HDL-c como la obesidad, hipertrigliceridemia y el síndrome 

metabólico (47). Entre los factores genéticos, se ha postulado que ciertos genes 

específicos de la población hispana influencian el perfil lipídico (47). En el 

modelo propuesto por Aguilar-Salinas y cols. (47) se explica que generaciones 

anteriores de hispanos estuvieron expuestos a condiciones adversas, como 

hambre y pobreza, y producto de ello presentaron adaptaciones genéticas a fin 

de almacenar y utilizar más eficientemente los nutrientes en periodos de 

escasez, pero que a su vez causan disminución del HDL-c. Un ejemplo de esto 

es la variante R230C/C230C que disminuye la expresión de transportadores de 

casetes de unión a ATP. Esto permitió en el pasado preservar mejor las reservas 

de colesterol, sin embargo, esta variante sumada a la actual adopción de estilos 

de vida no saludables causa un efecto negativo sobre los niveles de HDL-c, y 

posiblemente de otros factores metabólicos (47). 
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III.3. Fisiopatología de la dislipidemia 

 

Los lípidos (el colesterol y los triglicéridos) son transportados por lipoproteínas 

que se dividen en lipoproteínas de colesterol de alta densidad (HDL-c, High density 

lipoprotein cholesterol), lipoproteínas de densidad intermedia (IDL-c, Intermediate 

density lipoprotein), lipoproteínas de baja densidad (LDL-c, Low density 

lipoprotein), lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-c, Very low density 

lipoprotein), y los quilomicrones (48). El transporte de colesterol es necesario para 

la síntesis y reparación de membranas celulares, y otros procesos metabólicos como 

la B-oxidación de ácidos grasos, síntesis de hormonas esteroideas. El LDL-c es el 

principal transportador de colesterol desde el hígado hacia el resto de órganos, 

mientras que el HDL-c hace un trasporte retrógrado, transportando el colesterol 

desde los órganos periféricos hacia el hígado (48). Por ello se le atribuye al LDL-c 

un rol importante en la formación de placas ateroescleróticas, mientras que al HDL- 

c un rol ateroprotector. 

Dislipidemia es un factor de riesgo para ateroesclerosis, el proceso 

inflamatorio crónico de los vasos sanguíneos que conduce a la formación de 

placas de colesterol (42). Durante el desarrollo de las placas ateroescleróticas 

ocurre una serie de eventos biológicos como la disrupción del endotelio, la 

activación de macrófagos por parte de los linfocitos T, fagocitosis del colesterol 

realizada por los macrófagos, la migración de células de músculo liso hacia la 

íntima, la producción de matriz extracelular, la formación de la capa fibrosa de 

la placa, y la neovascularización (42). Las placas ateroescleróticas van 

creciendo progresivamente y pueden generar diversas complicaciones como la 

obstrucción progresiva de un vaso sanguíneo, o la ruptura total o parcial de la 
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placa que puede generar trombosis de los vasos sanguíneos (42). Estos eventos 

se traducen clínicamente en enfermedad coronaria isquémica, accidentes 

cerebrovasculares, enfermedad arterial periférica, entre otros. 

 

Otro aspecto importante es que la mayoría de pacientes suele presentar más 

de un tipo de dislipidemia, como una combinación de colesterol total elevado y 

además HDL-c bajo o triglicéridos elevados (42). Al respecto, existe un tipo de 

dislipidemia conocida como aterogénica la cual está definida por la presencia 

de i. lipoproteínas ricas en triglicéridos, ii. LDL-c normal o ligeramente 

elevado, pero con predominancia de partículas LDL-c pequeñas y densas, iii. 

incremento del colesterol no-HDL-c, y iv. bajos niveles de HDL-c (49). 

 

III.4. Factores de riesgo asociados a dislipidemia 

 

La dislipidemia es afectada por factores biológicos y ambientales. Además, 

la mayoría de dislipidemias son de causa secundaria a etiologías como 

inactividad física, ingesta elevada de grasas, obesidad, diabetes, hipertensión, 

síndrome metabólico, enfermedad hepatobiliar, uso de drogas (esteroides, 

progestinas, diuréticos), entre otros (42). Son raras las causas primarias de 

dislipidemia. A continuación, se describen los factores de riesgo asociados a 

dislipidemia, con énfasis en aquellos pertinentes para este estudio. 

 

Edad: Las placas ateroescleróticas pueden formarse desde edades tempranas, 
 

habiéndose reportado que en adolescentes y jóvenes también se detecta 

dislipidemia (50). Dado que la dislipidemia puede encontrarse desde edades 

tempranas, es factible también poder prevenir su aparición posterior utilizando 

intervenciones apropiadas. 
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Dieta: La dieta es un factor importante en el desarrollo de ateroesclerosis y de 
 

ECVs. Se ha reportado menores tasas de ECVs en estudios observacionales 

realizados en poblaciones con baja ingesta de grasas saturadas, así como en 

ensayos clínicos aleatorizados donde se reemplazaron las grasas saturadas por 

grasas no saturadas (51). Oggioni y cols. encontraron que los patrones dietéticos 

a nivel mundial pueden dividirse en tres tipos: la dieta agricultural, donde existe 

elevado consumo de cereales, alimentos ricos en almidón y legumbres, y menor 

ingesta calórica; la dieta occidentalizada, donde existe mayor ingesta calórica, 

y un consumo similar de carbohidratos, frutas, vegetales y huevos; y la dieta 

transicional, donde predomina la ingesta calórica, el consumo de grasas 

animales, carne, leche, bebidas alcohólicas, y menor consumo de cereales y 

alimentos ricos en almidón (52). El patrón dietético agricultural está asociado a 

menores concentraciones de colesterol y prevalencia de obesidad (52). El patrón 

de dieta occidental es característico de países con mayor nivel de urbanización 

e inactividad física. 

 

Ejercicio: El ejercicio físico está asociado a menor prevalencia e incidencia de 
 

ECVs y también de dislipidemia. Sarzynski y cols, midieron la condición física 

basal de adultos jóvenes, a través de una prueba de esfuerzo, y encontraron 

menor incidencia de dislipidemias a los 25 años de seguimiento, 

particularmente hipertrigliceridemia (53). La reducción de la resistencia a la 

insulina causada por la actividad física sería uno de los mecanismos. 

 

Tabaquismo: es un factor de riesgo mayor de ECVs, y también se encuentra 
 

asociado a dislipidemia. El riesgo de dislipidemia se incrementa con el tiempo 
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de duración de tabaquismo y con la cantidad de cigarrillos diarios consumidos 

(54). En Perú, estudios previos han mostrado que la prevalencia de tabaquismo 

en el país es baja (55). 

 

Dislipidemia en Poblaciones específicas: Las dislipidemias pueden tener un 
 

comportamiento particular en determinadas poblaciones. Por ejemplo, el rango 

de HDL-c en población de indígenas australianos es de 31.3 a 58.0 mg/dl en 

mujeres (0.81-1.50 mmol/L) y de 29.4 a 61.9 mg/dl en varones (0.76-1.60 

mmol/L), una población heterogénea con tasas elevadas de prevalencia de 

HDL-c bajo y otras comorbilidades como diabetes y síndrome metabólico (56). 

Perú, por ejemplo, tiene tasas de hipercolesterolemia menores comparadas con 

otros países de Latinoamérica y el Caribe (44). 

 

Factores genéticos: Existe susceptibilidad genética a dislipidemia. Un 
 

metaanálisis de subpoblaciones en China, identificó tres loci específicos de la 

población china asociados a incidencia de dislipidemia (HLA-C, LIPG, y 

LDLR), y también otros alelos específicos de cada subpoblación, demostrando 

heterogeneidad alélica (57). Es posible que la presencia de ciertos tipos de 

dislipidemia en poblaciones específicas pueda estar correlacionada con la 

presencia de factores genéticos, pero también podría estar asociada a la 

presencia de otros factores de riesgo como estilos de vida no saludables o 

presencia de enfermedades no transmisibles. 

 

Obesidad:    la    obesidad    está    asociada    a    mayor    prevalencia    de 
 

hipertrigliceridemia, HDL-c bajo y de LDL-c elevado (58). En personas con 

obesidad, la elevación de ácidos grasos libres, producto de la lipólisis de 
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triglicéridos, contribuye al desarrollo de resistencia a la insulina, que tiene un 

rol crucial en el desarrollo de síndrome metabólico y otras ECVs (58). Por otro 

lado, la prevalencia de obesidad está inversamente asociada a altitud (9). Por 

ejemplo, el análisis prospectivo de la cohorte CRONICAS en Perú, mostró que 

la incidencia de diabetes en personas viviendo a altitud elevada fue 1.58 veces 

(IC 95% 1.01 a 2.48) la de aquellas viviendo a baja altitud (59). Se ha planteado 

que la altitud elevada regular los niveles de leptina, permitiendo una mayor 

saciedad, y esto explicaría parte de las menores tasas de obesidad encontradas 

en población de altura. 

 

Hipertensión arterial: Desde el estudio Framingham, diferentes estudios 
 

mostraron que dislipidemia e hipertensión se presentan en conglomerados y su 

prevalencia conjunta es elevada (60). Ambas condiciones comparten 

mecanismos fisiopatológicos como activación del sistema renina angiotensina- 

aldosterona, disminución del óxido nítrico y aumento de endotelina-1, 

disfunción endotelial, e incremento de sensibilidad a la sal (61). Por ello es 

frecuente encontrar dislipidemia en personas con hipertensión arterial, y a su 

vez, la hipercolesterolemia puede incrementar la sensibilidad de algunos de los 

mecanismos mencionados y contribuir a la elevación de la presión arterial. 

 

Diabetes: En pacientes diabéticos, el patrón característico de dislipidemia 
 

encontrado es hipertrigliceridemia y HDL-c bajo. Aquí, la resistencia a la 

insulina también juega un rol importante, contribuyendo no solo a alteraciones 

cuantitativas de las lipoproteínas, sino también a déficits funcionales como 
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ocurre con el HDL-c (43). En personas expuestas a elevada altitud en Perú, se 

ha descrito incremento en la incidencia de diabetes (59). 

 

III.5. Urbanización y dislipidemia 

 

Aunque no existe acuerdo sobre una definición universal de urbanización, esta 

puede definirse de modo general como el proceso de formación de áreas o 

ciudades densamente pobladas (62,63), la cual suele acompañarse de construcción 

de edificios, carreteras y otras infraestructuras de soporte (64). La urbanización 

suele ser un proceso dinámico y evolutivo, aunque usualmente suele ser evaluada 

en los estudios epidemiológicos utilizando la dicotomía urbano- rural. Las 

poblaciones más urbanizadas tienen un patrón de estilos de vida caracterizado por 

inactividad física, dieta alta en consumo de carbohidratos y grasas, factores que 

explicarían la mayor prevalencia de ECVs como obesidad, diabetes e hipertensión 

arterial en comparación con las zonas rurales (52). En poblaciones urbanas se ha 

reportado mayor prevalencia de dislipidemia que en zonas rurales (10). 

Los ambientes urbanos también pueden brindar mayores oportunidades de 

acceso y calidad del sistema de salud, un mejor salario, a la vez que incrementan 

la polución ambiental y la exposición al ruido (65). Existe además una 

interrelación entre el nivel de urbanización y el nivel de altitud: tomando en cuenta 

la distribución de la población mundial del año 1994, los lugares donde se ubican 

las poblaciones a baja altitud presentan densidades poblacionales moderadas, 

mientras que las zonas de altitud elevada generalmente presentan densidades 

poblacionales menores (66). 
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III.6. Altitud y dislipidemia 

 

El mecanismo central de los cambios metabólicos en personas viviendo a 

altitud elevada es la hipoxia. En un estado de hipoxia, el organismo realiza una 

mejor utilización de los sustratos energéticos, como los carbohidratos y las grasas. 

En mayor detalle, existen otros mecanismos que ayudan a comprender la relación 

entre altura y dislipidemia (9). Hirschler realizó una revisión sobre factores de 

riesgo cardiometabólicos en poblaciones nativas que viven a altitudes elevadas y 

describe que en estas personas existen tasas elevadas de dislipidemia que podrían 

estar influenciadas por factores genéticos, la exposición a hipoxia crónica, los 

patrones dietéticos y los estilos de vida de las poblaciones que viven a altitud 

elevada (9). 

 

Algunos estudios han descrito menor prevalencia de dislipidemia (30,31) o 

niveles lipídicos más favorables en poblaciones que viven a altitud elevada, 

comparados con aquellos que viven a menor altitud: menor prevalencia de 

hipercolesterolemia o de colesterol total (29), menor prevalencia de HDL-c bajo 

(27) o niveles más elevados de HDL-c (25,26), menor prevalencia de 

hipertrigliceridemia (27), y menor prevalencia de colesterol no HDL-c elevado 

(28). Sin embargo, otros autores han reportado hallazgos opuestos: mayor 

prevalencia de hipercolesterolemia o mayores niveles de colesterol total 

(25,32,33), mayor prevalencia de HDL-c bajo (34,35) o menores niveles de 

HDL-c (36), y mayor prevalencia de hipertrigliceridemia o mayores niveles de 

triglicéridos (33,35–37). 



16  

IV. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 
Dado que las ECVs continúan siendo la principal causa de mortalidad a nivel 

mundial, los estudios e intervenciones que contribuyen a reducir las ECVs pueden 

tener un gran impacto epidemiológico en la salud global. El 85% de muertes por 

ECVs ocurre en países de bajos y medianos ingresos, como es el caso del Perú, 

por ello la Organización Mundial de la Salud recomienda recolectar datos y 

realizar intervenciones apropiadas en estos países. Por su parte, dislipidemia es 

un factor de riesgo mayor, causal e independiente de enfermedad ateroesclerótica 

y de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECVs) (1,5). 

 

En los últimos años se han incrementado el número de estudios publicados 

en los que se evalúa la relación entre la exposición a factores geográficos y el 

desarrollo de ECVs (8). Los factores geográficos como urbanización y altitud 

juegan un rol importante en el desarrollo de dislipidemia, sin embargo, su 

comprensión aun es limitada. 

 

Todas las personas alrededor del mundo viven en lugares con un 

determinado nivel de urbanización (urbanas o rurales) y de altitud (a nivel del mar 

o a altitud elevada) los cuales pueden tener influencia sobre los perfiles lipídicos. 

En 1960 existía a nivel global poco más de 1 billón de personas viviendo en zonas 

urbanas, y desde ese entonces dicha cifra se ha incrementado hasta sobrepasar la 

cantidad de personas que viven en áreas rurales en el año 2007 (67) y alcanzar 

más de 4 billones de personas viviendo en zonas urbanas en el 2017; mientras que, 

según estimados del año 2019, en el mundo existen alrededor de 500 millones, 80 

millones, y 14 millones de personas que viven por encima de los 1,500 m.s.n.m., 
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2,500 m.s.n.m., y 3,500 m.s.n.m., respectivamente (68). Perú cuenta con una 

población de más de 32 millones de personas que residen el 79.3% en zonas 

urbanas y el resto (20.7%) en zonas rurales según el censo del 2017 (69), mientras 

que respecto a altitud más de 2 millones, 6 millones, y 4 millones de habitantes 

viven por encima de los 1,500 m.s.n.m., 2,500 m.s.n.m., y 3,500 m.s.n.m., 

respectivamente (68). Estos datos muestran que existe una gran cantidad de 

población que se podría beneficiar de la evidencia que investigue la asociación 

entre urbanización y de altitud y la incidencia de dislipidemia, dado el rol 

establecido de dislipidemia como factor de riesgo cardiovascular. 

 

Respecto a urbanización y dislipidemia, se ha reportado consistentemente 

tasas de prevalencia más altas de dislipidemia en entornos urbanos que en los 

rurales. Sin embargo, estos estudios son de corte transversal, y además, la mayoría 

de estos estudios ha evaluado la urbanización como una variable dicotómica 

(urbano y rural). Esto indica ausencia de evaluaciones prospectivas que puedan 

soportar los hallazgos transversales y también aportar evidencia de temporalidad 

en la asociación entre urbanización y dislipidemia. Con estudios de cohorte se 

puede determinar los grupos poblacionales con mayor incidencia de dislipidemia, 

y por tanto en mayor riesgo de progresión de dislipidemia con el paso del tiempo. 

Además, tomando la evidencia de estudios de prevalencia y añadiendo la 

evidencia de estudio de incidencia, como ocurre en el estudio CRONICAS, se 

puede comprender mejor la asociación entre urbanización (o altitud) y 

dislipidemia (18), por ejemplo para saber si las diferencias observadas en la 

prevalencia de dislipidemia entre zonas urbanas y rurales, podría deberse a que en 

uno de los grupos se presenta casos nuevos (incidentes) a mayor velocidad o quizá 
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se debe a otros factores (como podrían ser aquellos factores que modifican la 

duración de dislipemia en casos antiguos). Esta información puede ser utilizada 

para identificar grupos en riesgo, y para estrategias de intervención. 

 

En cuanto a altitud y dislipidemia, se ha encontrado contradicción en los 

hallazgos de las tasas de dislipidemia en la población de altura, donde algunos 

autores muestran menores tasas, mientras que en otros estudios se describen tasas 

de prevalencia más elevadas de dislipidemia en poblaciones que viven en zonas 

de altitud elevada. Además, este conjunto de evidencia se basa igualmente en 

estudios de corte transversal. Se dispone de escasa o nula evidencia sobre la 

incidencia de dislipidemia a diferentes niveles de altitud, los cuales serían útiles 

para identificar si la población de altura tiene mayor o menor riesgo de algún tipo 

de dislipidemia. De encontrar asociaciones o patrones relevantes entre altitud y 

dislipidemia, estos resultados podrían ser incorporados en el futuro en las guías de 

práctica clínica, las cuales actualmente no tienen precisiones sobre el manejo de 

dislipidemia en población de altura puesto que actualmente no existe tal evidencia. 

 

El Perú cuenta con más de 32 millones de personas que viven en 

departamentos que forman parte de los Andes y departamentos con diferentes 

densidades poblacionales y niveles de urbanización, ofreciendo una oportunidad 

de estudiar los efectos de las exposiciones poblacionales a diferentes niveles de 

altitud y urbanización. En ese sentido, la cohorte CRONICAS fue diseñada 

considerando cuatros sitios de estudio expuestos a diferentes niveles de 

urbanización y altitud, permitiendo así evaluar el efecto ambas exposiciones de 

forma simultánea y prospectiva sobre la incidencia de dislipidemia (70). 
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Por ello, el objetivo del presente estudio de tesis fue evaluar por separado la 

asociación temporal entre el nivel de urbanización y el nivel de altitud con la 

incidencia de cinco tipos de dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL-c elevado, 

HDL-c bajo, colesterol no HDL-c elevado, e hipertrigliceridemia). 

 

Los resultados de este estudio de tesis proveerían en Perú los primeros 

estimados de incidencia de dislipidemia, y aportarían a la literatura uno de los 

primeros estudios con estimados de incidencia de cinco tipos de dislipidemia a 

diferentes niveles de urbanización y altitud. Estos estimados de incidencia de 

dislipidemia pueden ser utilizados para ampliar el conocimiento de la influencia 

de dos exposiciones como urbanización y altitud sobre los perfiles lipídicos, para 

identificar las poblaciones que según su lugar de residencia se encontrarían en 

mayor riesgo de desarrollar dislipidemia, y para la planificación de estrategias o 

políticas públicas sobre estas poblaciones en riesgo. 
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V. OBJETIVOS 

 
V.1. Objetivo general 

 

Evaluar la asociación entre urbanización y la incidencia de cinco tipos de 

dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL-c elevado, HDL-c bajo, no-HDL-c 

elevado, e hipertrigliceridemia). 

 

Evaluar la asociación entre altitud y la incidencia de cinco tipos de 

dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL elevado, HDL bajo, elevación de 

colesterol no HDL, e hipertrigliceridemia). 

 

V.2. Objetivos específicos 

 

Comparar la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (hipercolesterolemia, 

LDL elevado, HDL bajo, elevación de colesterol no HDL, e hipertrigliceridemia) 

entre cuatro sitios de estudio con cuatro diferentes niveles de urbanización (Lima 

altamente urbanizada, Puno urbano, Tumbes semi-urbano, y Puno rural) 

Comparar la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (hipercolesterolemia, 

LDL elevado, HDL bajo, elevación de colesterol no HDL, e hipertrigliceridemia) 

entre los sitios de estudio de altitud elevada con los de baja altitud. 
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VI. METODOLOGÍA 

 
VI.1. Diseño del estudio 

 

En este estudio de tesis se realizó un análisis secundario observacional, de 

cohorte prospectiva, usando datos del estudio CRONICAS. El estudio de cohorte 

CRONICAS es de tipo prospectivo, de base poblacional, y tuvo como objetivo 

evaluar la prevalencia, incidencia y factores de riesgo de ECVs en cuatro sitios de 

estudio en Perú según se muestra en la Figura 1 (70). La metodología del estudio 

CRONICAS ha sido publicada previamente por separado (70). En este estudio de 

tesis se utilizaron los datos recolectados durante el enrolamiento (2010) y de la 

visita de seguimiento, realizada aproximadamente a los 2.4 años de seguimiento, 

para evaluar la incidencia de cada tipo de dislipidemia en una submuestra separada 

como se muestra en el flujograma del estudio de la Figura 2. 
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Figura 1. Sitios de estudio 

Mapa diseñado utilizando datos de la página web https://gadm.org/. 

Abreviaturas: hab/km2 = habitantes/km2; m.s.n.m. = Metros sobre el nivel del mar; 

D.P. = Densidad Poblacional; S.J.M.= San Juan de Miraflores. 

https://gadm.org/
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VI.2. Población 

 

En el estudio CRONICAS se seleccionaron cuatro sitios de estudio en Perú, 

ubicados a diferentes niveles de urbanización y altitud según se muestra en la 

Figura 1: (1) Lima altamente urbanizada y de baja altitud, ubicada en la localidad 

de Pampas de San Juan de Miraflores del departamento de Lima, caracterizada por 

encontrarse a nivel del mar y ser altamente urbanizada, con una densidad 

poblacional de aproximadamente 15,000 habitantes/km2; (2) Tumbes semi-urbana 

y de baja altitud, ubicada en un área periférica en la costa norte del Perú, 
 

caracterizada por encontrarse a nivel del mar y presentar una densidad poblacional 

de aproximadamente 240 habitantes/km2; (3) Puno urbano y de altitud elevada, 

ubicada en una ciudad al sureste de Perú, a 3,825 m.s.n.m. y con densidad 

poblacional de aproximadamente 9,940 habitantes/km2; y (4) Puno rural y de 

altitud elevada, ubicada en una comunidad rural también al sureste de Perú, a 
 

3,825 m.s.n.m. y con densidad poblacional de aproximadamente 31 

habitantes/km2 (70,71). 

VI.3. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

En el estudio CRONICAS se incluyeron a participantes mayores de 35 años, 

que residieron a tiempo completo y de forma continua por al menos 6 o más meses 

previos al enrolamiento en el sitio de estudio seleccionado, con capacidad para 

comprender los procedimientos y otorgar consentimiento informado (70). En el 

presente estudio de tesis se incluyeron los datos de aquellos participantes del 

estudio CRONICAS que contaron con datos completos de perfil lipídico durante 



24  

el enrolamiento y durante la visita de seguimiento (para asegurar la evaluación del 

desenlace de interés). 

 

Criterios de exclusión 
 

En el estudio CRONICAS se excluyeron gestantes, participantes con 

tuberculosis pulmonar activa, y aquellos con alguna discapacidad física que 

impedía la toma de medidas antropométricas o de la presión arterial (70). En el 

presente estudio de tesis, según se observa en el flujograma de estudio mostrado 

en la Figura 2, en cada submuestra se analizaron participantes (a) que no tuvieron 

el tipo de dislipidemia de interés al inicio del estudio, es decir, se excluyeron los 

casos prevalentes para obtener las estimaciones de incidencia, y (b) que contaron 

con datos y resultados de perfiles lipídicos completos en la visita de seguimiento, 

asegurando la evaluación del desenlace, como se mencionó en el apartado previo. 
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Figura 2. Flujograma del estudio 

* Durante el seguimiento. 

Las submuestras para evaluar los casos incidentes de cada tipo de dislipidemia fueron generadas durante el análisis estadístico 

Abreviaturas: HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = low-density lipoprotein cholesterol. 
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VI.4. Tamaño de muestra y muestreo 

 

En el estudio CRONICAS se utilizó un muestreo aleatorio estratificado según 

edad y sexo (35-44, 45-54, 55-64, y ≥65 años), utilizando para ello el último censo 

disponible en cada sitio de estudio (70). En los sitios ubicados en (1) Lima y en 

(2) Tumbes se enrolaron aproximadamente 1,000 personas, mientras que en (3) 

Puno urbano y (4) Puno rural se incluyeron 500 personas por sitio de estudio. Solo 

un individuo fue seleccionado en cada vivienda. 

 

VI.5. Procedimientos del estudio 

 

En el estudio CRONICAS se aplicaron cuestionarios, consentimientos 

informados, evaluaciones clínicas y toma de muestras de sangre. 

 

Preparación 
 

En el estudio CRONICAS, para cada sitio de estudio, se seleccionó un 

equipo conformado por aproximadamente 33 trabajadores de campo, 10 

entrevistadores y 1 coordinador, quienes recibieron un curso sobre protección de 

sujetos humanos, ética en investigación, y fueron entrenados en los 

procedimientos del estudio incluyendo la selección de los participantes, toma de 

consentimiento informado, evaluación clínica y codificación. El curso estuvo 

dividido en módulos que incluyeron lecturas formales y demostraciones. 

 

Tamizaje y enrolamiento 
 

Durante el enrolamiento del estudio CRÓNICAS (año 2010), los trabajadores 

de campo visitaron los domicilios de los potenciales participantes, verificaron los 

criterios de inclusión y exclusión, y los invitaron a participar del estudio. Luego, 

se les leyó el consentimiento informado (Anexo 1), se les aplicó los cuestionarios, 
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y se les realizó la evaluación clínica y fueron citados para la toma de muestras de 

sangre. 

 

Recolección de datos 
 

En el estudio CRONICAS, en los cuestionarios aplicados se recolectó 

información sobre datos sociodemográficos, evaluación socioeconómica, 

evaluación de estilos de vida, evaluación de tratamiento y antecedentes 

cardiovasculares. La evaluación clínica consistió en medición de variables 

antropométricas y toma de presión arterial, utilizando técnicas estandarizadas 

(70). Las muestras de sangre fueron obtenidas para medir los niveles de glucosa 

en ayunas y del perfil lipídico. 

 

Cuestionarios 
 

En el estudio CRONICAS los cuestionarios fueron aplicados por 

entrevistadores entrenados utilizando formatos impresos en papel, tomando un 

tiempo aproximado de 45 minutos por cada entrevista. Se recolectó información 

sobre edad, sexo, variables socioeconómicas, actividad física, consumo de alcohol 

y tabaquismo, tratamiento recibido, y presencia de síntomas cardiovasculares. Se 

aplicó también un cuestionario de rechazo para aquellos que se negaron a 

participar en el estudio. 

 

A continuación, se mencionan los cuestionarios del estudio CRONICAS 

que son pertinentes para este estudio de tesis: 

Sección 1: Formato de Evaluación Demográfica (10 preguntas). 

 

Sección 2: Formato de Evaluación Socioeconómica (38 

preguntas). 
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Sección 3: Formato de Evaluación de Estilos de Vida (71 

preguntas). 

Sección 6: Formato de Evaluación de Migración (12 preguntas). 

Sección 7: Formato de Evaluación de tratamiento (4 preguntas). 

Sección 8: Formato de Evaluación Antropométrica (3 ítems). 

Sección 8: Formato de Evaluación de Presión arterial (2 ítems). 

 

Sección 9: Formato de Antecedentes Cardiovasculares (17 

preguntas) 

 

Evaluación clínica y antropométrica 
 

La evaluación antropométrica incluyó la medición del peso, la talla y la 

circunferencia abdominal, utilizando técnicas estandarizadas. La talla en metros 

fue medida en posición de pie, y el peso en kilogramos, utilizando un analizador 

de composición corporal TBF-300A (TANITA Corporation, Tokyo, Japan). Luego 

de un periodo de 5 minutos de reposo, se midió la presión arterial utilizando un 

monitor automático OMRON HEM-780 (OMRON, Tokyo, Japón) el cual ha sido 

validado previamente para su uso en población adulta (72). La presión arterial fue 

medida tres veces. Para el análisis se utilizó el promedio de la segunda y tercera 

medida de presión arterial. 

 

Toma de muestras biológicas 
 

En el estudio CRÓNICAS un técnico entrenado realizó la toma de muestras 

de sangre, quien previamente explicó el procedimiento a los participantes, y 

colectó 13.5 ml de sangre venosa. Los participantes se presentaron en condiciones 



29  

de ayuno, de entre 8 y 12 horas, y cuando el ayuno no fue apropiado, se les 

programó una nueva cita. 

 

Procesamiento de muestras biológicas 
 

En el estudio CRONICAS, los exámenes de laboratorio incluyeron la 

medición en suero de colesterol total, triglicéridos y de HDL-c en mg/dL, 

utilizando un analizador automático modular Cobas y reactivos de Roche 

Diagnostic. Se utilizó el mismo método para medir los niveles de LDL-c si es 

que los niveles de triglicéridos eran ≥400 mg/dL. En cambio, si los niveles de 

triglicéridos eran <400mg/dL, el LDL-c fue calculado utilizando la ecuación de 

Friedwald (colesterol total – HDL-c - triglicéridos/5) (73). La glucosa fue 

medida en plasma usando un método colorimétrico enzimático (GOD-PAP; 

Modular P-E/Roche-Cobas, Grenzach-Whylen, Germany). La calidad de los 

ensayos fue verificada realizando ensayos internos por duplicado, con 

estándares reguladores externos, y realizando el monitoreo a través de BioRad 

(http://www.biorad.com) (70). 

 

Supervisión y monitoreo de actividades 
 

El estudio CRONICAS contó con varios niveles de supervisión y 

monitoreo: 

a) Cada entrevistador verificó la consistencia de datos recogidos durante la 

ejecución del estudio. 

b) En cada sitio de estudio hubo un coordinador de campo. 

 

c) Un personal capacitado revisó los datos buscando datos faltantes o 

inconsistentes. 

http://www.biorad.com/
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d) Se realizó el ingreso de los datos de forma duplicada con un sistema de 

seguimiento electrónico, para optimizar la detección de errores de entrada. 

 

VI.6. Variables del estudio 

 

Variable dependiente: Incidencia de cinco tipos de dislipidemia 
 

Para la definición de cada tipo de dislipidemia se utilizaron los criterios 

diagnósticos del NCEP-ATP III (National Cholesterol Education Program, Third 

Adult Treatment Panel, por sus siglas en inglés). Para prevenir un potencial sesgo 

por punto de corte, se utilizaron dos definiciones con diferentes puntos de corte 

según se describe a continuación (74,75): La definición con puntos de corte 

diagnósticos menores: hipercolesterolemia (colesterol total ≥200 mg/dL); LDL-c 

elevado (LDL-c ≥130 mg/dL); HDL-c bajo (HDL-c <40 mg/dL en varones, HDL- 

c <50 mg/dL en mujeres); e hipertrigliceridemia (triglicéridos ≥150 mg/dL) (1). 

Además de estos marcadores lipídicos clásicos, se incluyó el colesterol no-HDL 

estimado de la resta de los niveles de colesterol total y el HDL-c (colesterol no 

HDL-c elevado ≥160 mg/dL). El colesterol no HDL refleja las lipoproteínas 

aterogénicas que contienen apolipoproteína B tales como el LDL-c, las 

lipoproteínas ricas en triglicéridos y la Lipoproteína(a), las cuales se acumulan 

dentro de la pared íntima de las arterias, causando el crecimiento de placas 

ateroescleróticas. El colesterol no HDL es una medida general de riesgo 

cardiovascular a largo plazo, y cuenta con una relevancia pronóstica comparable 

a la del LDL-c (76). La definición de dislipidemia con puntos de corte 

diagnósticos mayores: hipercolesterolemia (colesterol total ≥240 mg/dL), LDL- 

c elevado (LDL-c ≥160 mg/dL), HDL-c bajo (HDL-c <40 mg/dL), colesterol no 
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HDL elevado   (colesterol   no   HDL   ≥190   mg/dL),   e   hipertrigliceridemia 

 

(triglicéridos ≥200 mg/dL) (1). 

 

Variables independientes: Nivel de Urbanización y Nivel de Altitud 
 

Urbanización y altitud fueron las exposiciones de interés: El nivel de 

Urbanización fue definido por las características del sitio de estudio en el que 

el participante fue entrevistado, tomando en cuenta el tamaño de población, la 

densidad poblacional, y las características del entorno anteriormente descritas 

(77). Estos fueron clasificados en Lima altamente urbanizada, Puno urbano, 

Tumbes semi-urbano, y Puno rural. El nivel de altitud fue generado según la 

altitud sobre el nivel del mar del sitio de estudio en el que el participante fue 

entrevistado: los participantes de Lima y Tumbes, ambos ubicados a nivel del 

mar, fueron asignados al grupo Baja altitud; y los de Puno rural y Puno urbano, 

ambos ubicados a 3,825 m.s.n.m., fueron asignados al grupo Altitud elevada 

(77). El cuadro de operacionalización de las variables principales se muestra en 

el Anexo 2. 

 

Covariables 
 

Se utilizaron variables medidas durante el enrolamiento para ajustar los 

modelos de regresión. Estas variables estuvieron relacionadas a características 

sociodemográficas, estilos de vida, y factores de riesgo cardiovascular. Las 

variables sociodemográficas incluyeron sexo (femenino y masculino); grupo de 

edad (35–44, 45–54, 55–64 y ≥65 años); años de educación (<7, 7-11 y ≥12 

años); nivel socioeconómico (inferior, medio y superior); y antecedente de 

migración (no migrante, si el participante nació en el sitio de estudio y nunca 
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emigró, y migrante, si el participante nació en un sitio distinto al lugar de estudio 

y emigró al mismo). Para el nivel socioeconómico, se calculó una puntuación 

del índice de riqueza mediante el análisis de componentes principales de bienes 

y propiedades, y luego se dividió en terciles. Las variables relacionadas al estilo 

de vida incluyeron el tabaquismo diario (consumo autorreportado de ≥1 

cigarrillo/día); consumo de alcohol de riesgo (prueba de puntaje AUDIT ≥8) 

(78); actividad física estimada por el puntaje total (dominios de actividad física 

relacionada con el tiempo libre y el transporte) de la versión larga del 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (International Physical Activity 

Questionnaire, IPAQ) categorizado en actividad física baja y moderada/alta 

(79); consumo de frutas y verduras (<5 y ≥5 porciones/día) (80). Por último, los 

factores de riesgo cardiovascular incluyeron el índice de masa corporal (IMC) 

categorizado (normal si IMC <25 kg/m2, sobrepeso si IMC ≥25 kg/m2 y <30 

kg/m2, y obesidad si IMC ≥30 kg/m2); hipertensión arterial (presión arterial 

sistólica ≥140 mm Hg o presión arterial diastólica ≥90 mm Hg o autorreporte 

de diagnóstico médico de hipertensión o autorreporte de consumo actual de 

medicamentos antihipertensivos) (81); y diabetes tipo 2 (glucosa en ayunas 

≥126 mg/dL o autorreporte de diagnóstico médico de diabetes o autorreporte 

del uso actual de medicación antidiabética) (82). El cuadro de 

operacionalización de las covariables se muestra en el Anexo 3. 
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VI.7. Plan de análisis estadístico 

 

Se realizo un análisis secundario de datos obtenidos en el estudio CRÓNICAS. 

Todos los análisis estadísticos fueron realizados usando Stata V16.0 (Stata Corp, 

College Station, Texas, USA). El nivel de significancia fue evaluado con un valor- 

p <0.05. También se utilizaron los programas ‘R’ y Adobe Illustrator 2020 para la 

elaboración y edición de figuras. 

 

En el análisis descriptivo, las variables categóricas fueron descritas con 

frecuencias y porcentajes; mientras que las variables numéricas con distribución 

normal fueron descritas con media y desviación estándar (DS), y aquellas sin 

distribución normal fueron resumidas con mediana y rango intercuartílico. Las 

características de la muestra total, y las de cada una de las cinco submuestras 

fueron descritas por sitio de estudio. Se estimó también la prevalencia basal de 

cada tipo de dislipidemia y su correspondiente intervalo de confianza al 95% (IC 

95%). 

 

Respecto a las pérdidas que ocurrieron durante el seguimiento, el impacto de 

estas fue evaluada comparando en cada submuestra a aquellos incluidos en el 

análisis con aquellos excluidos por haber representado pérdidas durante el 

seguimiento (los fallecidos, los que no pudieron ser contactados durante la visita 

de seguimiento, y los que no tuvieron perfiles lipídicos completos durante el 

seguimiento). También, se compararon las diferencias entre las submuestras 

iniciales y aquellas incluidas en el análisis (luego de retirar las pérdidas durante el 

seguimiento). 
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En el análisis bivariado, se evaluó la asociación entre cada covariable y cada 

uno de los cinco tipos de dislipidemia utilizando modelos de regresión 

generalizados de familia Poisson por separado, con función de enlace logarítmica, 

usando varianzas robustas, e introduciendo el tiempo de seguimiento en el modelo 

según un enfoque actuarial (se consideró la mitad del tiempo de seguimiento para 

aquellos que presentaron el evento incidente) (83). De estos modelos, se 

reportaron las tasas de incidencia por cada 100 personas-año, y sus 

correspondientes IC 95% para cada categoría de las covariables. Tanto el análisis 

descriptivo como el análisis bivariado fueron realizados utilizando la definición 

de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico menores. 

 

En el análisis de regresión múltiple, la asociación entre cada exposición por 

separado (urbanización y altitud) y la incidencia de cada tipo de dislipidemia fue 

evaluada utilizando modelos de modelos de regresión generalizados de familia 

Poisson, con función de enlace logarítmica, usando varianzas robustas, e 

introduciendo el tiempo de seguimiento en el modelo según enfoque actuarial. 

Estos modelos de regresión fueron ajustados por las covariables de interés. De 

estos modelos se estimó la razón de tasas de incidencia (RTI) e IC 95% para cada 

tipo de dislipidemia en cada sitio de estudio, usando como categoría de referencia 

al grupo Lima altamente urbanizada o Baja altitud, según fue apropiado. También 

se estimó la incidencia acumulada de cada tipo de dislipidemia y su respectivo IC 

95% por cada 100 personas-año. Se determinó el factor de inflación de varianza 

para evaluar la multicolinealidad entre las variables independientes, el cual fue 

menor de tres en todos los casos. Los modelos de regresión fueron replicados 

utilizando la definición de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico mayores. 
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Para evaluar la consistencia de los hallazgos, se realizaron análisis de sensibilidad 

en los que se replicaron los análisis de regresión múltiple utilizando una definición 

de dislipidemia que consideró el consumo de hipolipemiante, conjuntamente a los 

criterios diagnósticos propuestos. Las definiciones utilizadas en este estudio se 

pueden observar con detalle en la tabla del Anexo 4. 

 

Como análisis de sensibilidad adicionales, se realizaron las siguientes 

evaluaciones: (a) Se replicaron los análisis de regresión múltiple definiendo 

urbanización de forma binaria como áreas urbanas (participantes de Lima 

altamente urbanizada y Puno urbano, ambos centros urbanos con densidad 

poblacional superior a los 1,500 habitantes/km2) comparadas con áreas rurales 

(Tumbes semi-urbana y Puno rural, ambas con densidad poblacional inferior a los 

300 habitantes/km2). Se realizó una evaluación similar, pero esta vez se definió 

urbanización de forma binaria como aquellas áreas urbanas/semi-urbanas 

(participantes de Lima altamente urbanizada, Puno urbano, y Tumbes semi- 

urbana) comparadas con el área rural de muy baja densidad (Puno rural, densidad 

poblacional inferior a 50 habitantes/km2) (84,85). (b) Para evaluar indirectamente 

el impacto del tiempo de residencia previo al enrolamiento del estudio 

CRONICAS, se replicaron los análisis de regresión múltiple incluyendo en el 

análisis solo a aquellos que eran no migrantes, es decir aquellos que vivieron en 

el sitio de estudio desde su nacimiento, y estos estimados se compararon con los 

obtenidos en el análisis principal. (c) Para evaluar el impacto de considerar el 

tiempo de seguimiento en los estimados de RTI se replicaron los análisis de 

regresión múltiple sin incluir los tiempos de seguimiento en el modelo, y estos 
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estimados se compararon con los obtenidos en el análisis principal (incluyendo el 

tiempo de seguimiento en el modelo). 

 

VI.8. Cálculo de la potencia estadística 

 

Se realizó el cálculo de potencia para cada tipo de dislipidemia según el nivel 

de altitud y según el nivel de urbanización. Este cálculo fue realizado tanto para 

el análisis principal, en el que se utilizan las definiciones con puntos de corte 

diagnóstico mayores y puntos de corte diagnóstico mayores (Anexo 5A), como 

para el análisis de sensibilidad, donde además de los puntos de corte diagnósticos 

se adiciona el consumo de hipolipemiantes en la definición de cada tipo de 

dislipidemia (Anexo 5B). En todos los casos, los cálculos de potencia fueron 

realizados en el programa STATA v16.0. 

 

Para evaluar la potencia entre urbanización y cada tipo de dislipidemia se 

consideraron los siguientes supuestos: (a) un IC 95%; (b) el tiempo de seguimiento 

observado en personas-año por sitio de estudio (altamente-urbanizado, urbano, 

semi-urbano, y rural); (c) la incidencia observada del tipo de dislipidemia de 

interés en la categoría altamente urbanizada la cual se tomó como categoría de 

referencia según lo planificado en el análisis estadístico; (d) la comparación fue 

realizada con una incidencia esperada superior (+) a 5 personas-año respecto a la 

incidencia observada en el paso ¨c¨ anterior. Además, se repitió este cálculo de 

potencia realizando la comparación con una incidencia esperada inferior (-) a 5 

personas-año respecto a la incidencia observada en el paso ¨c¨ anterior. 

 

Para evaluar la potencia entre altitud y cada tipo de dislipidemia se 

consideraron los mismos supuestos descritos en el anterior párrafo, con excepción 
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de que en el supuesto (c) la incidencia observada del tipo de dislipidemia de interés 

fue la categoría baja altitud, la cual se tomó como categoría de referencia según 

lo planificado en el análisis estadístico. 

 

Los resultados de la evaluación de la potencia estadística se encuentran en los 

 

Anexos 5A y 5B. 

 

VI.9. Aspectos éticos 

 

En el estudio CRONICAS, los participantes otorgaron consentimiento 

informado verbal, debido a la elevada tasa de analfabetismo, sobre todo en el sitio 

de estudio rural (Puno). Toda la información recolectada en el estudio 

CRONICAS fue codificada utilizando códigos alfanuméricos. El protocolo del 

estudio CRONICAS fue registrado con código de inscripción 55569 y aprobado 

por el Comité de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH, 

en Lima, Perú, Anexo 6) y el de la Johns Hopkins University (Baltimore, USA). 

En el presente estudio de tesis se realizó un análisis secundario de datos que fueron 

recolectados en el estudio CRONICAS. No se tuvo contacto con los participantes, 

ni se recolectó información adicional. El protocolo del estudio de tesis fue 

registrado con código 104878 y fue aprobado bajo la categoría exento por el CIE- 

UPCH (Anexo 7). 
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VII. RESULTADOS 

 
VII.1. Descripción basal de la muestra total y de las cinco submuestras 

 

Un total de 3,121 participantes contaron con perfiles lipídicos completos 

durante el enrolamiento. El 51.2% de ellos fueron de sexo femenino, y tuvieron una 

media ± desviación estándar (DS) de edad de 55.6 ± 12.7 años. El tipo de 

dislipidemia con la mayor prevalencia basal fue el HDL-c bajo con 65.9% (IC 95% 

64.2-67.6), seguido por hipercolesterolemia con 46.9% (IC 95% 45.1-48.7), el 

colesterol no HDL elevado con 46.2% (IC 95% 44.4-47.9), el LDL-c elevado con 

43.5% (IC 95% 41.8-45.3), y la hipertrigliceridemia con 42.8% (IC 95% 41.1-44.6). 

De estos 3,121 participantes, el 19.3% (n=602) representaron pérdidas durante el 

seguimiento: 38 fallecieron, 391 no pudieron ser contactados durante la visita de 

seguimiento, y 173 tuvieron perfiles lipídicos incompletos en la visita de 

seguimiento. Un mayor detalle de los datos perdidos por cada nivel de la exposición 

se muestra en los Anexos 8A y 8B. Los 2,519 participantes restantes tuvieron un 

seguimiento promedio ± DS de 2.4 ± 0.4 años. 

Cuando el desenlace fue hipercolesterolemia, LDL-c elevado, HDL-c bajo, 

colesterol no HDL elevado, e hipertrigliceridemia, la submuestra analizada estuvo 

conformada por 1,311, 1,389, 842, 1,314, y 1,415 participantes, respectivamente 

(ver Figura 2). En la Tabla 1 se muestran los perfiles basales de cada submuestra, 

mientras que en las tablas de los Anexos 9A-F se muestran sus características por 

sitio de estudio. 

 

En el análisis de las deserciones (Anexos 10A-F y 11), la mayor diferencia 

(superior al 20%) entre aquellos incluidos y las pérdidas durante el seguimiento 

estuvo relacionada a la distribución de participantes en Puno rural, aunque las 
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diferencias entre las submuestras analizadas y sus correspondientes submuestras 

totales iniciales estuvo entre 0.0% y 6.3%. 



40  

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características basales de la muestra total y de las cinco submuestras 

 

 
Características 

Muestra 

total 

Submuestra 

para evaluar 
hipercolesterolemia 

Submuestra 

para evaluar 

LDL-c elevado 

Submuestra 

para evaluar 

HDL-c bajo 

Submuestra 

para evaluar 
no-HDL-c elevado 

Submuestra 

para evaluar 
hipertrigliceridemia 

 N=3,121 (%) N=1,311 (%) N=1,389 (%) N=842 (%) N=1,314 (%) N=1,415 (%) 

Sexo ** * * * * * 
Femenino 1,598 (51.2) 609 (46.5) 670 (48.3) 319 (37.9) 639 (48.7) 721 (51.0) 
Masculino 1,521 (48.8) 701 (53.5) 718 (51.7) 522 (62.1) 674 (51.3) 693 (49.0) 

Edad (años)       

35-44 760 (24.4) 376 (28.7) 381 (27.4) 171 (20.3) 369 (28.1) 379 (26.8) 
45-54 797 (25.6) 328 (25.0) 349 (25.1) 214 (25.4) 333 (25.3) 356 (25.2) 
55-64 791 (25.4) 303 (23.1) 334 (24.1) 225 (26.7) 292 (22.2) 338 (23.9) 
≥65 771 (24.6) 304 (23.2) 325 (23.4) 232 (27.6) 320 (24.4) 342 (24.1) 

Años de educación ** * ** * ** ** 
<7 1,431 (45.9) 583 (44.5) 609 (43.9) 370 (44.0) 595 (45.4) 659 (46.6) 
7-11 1,027 (32.9) 430 (32.8) 461 (33.2) 301 (35.8) 432 (32.9) 481 (34.1) 
≥12 661 (21.2) 297 (22.7) 317 (22.9) 170 (20.2) 285 (21.7) 273 (19.3) 

Nivel socioeconómico       

Inferior 972 (31.2) 415 (31.7) 438 (31.5) 265 (31.5) 434 (33.0) 460 (32.5) 
Medio 1,074 (34.4) 455 (34.7) 472 (34.0) 289 (34.3) 449 (34.2) 494 (34.9) 
Superior 1,075 (34.4) 441 (33.6) 479 (34.5) 288 (34.2) 431 (32.8) 461 (32.6) 

Migración       

No 1,714 (54.9) 686 (52.3) 743 (53.5) 494 (58.7) 706 (53.7) 774 (54.7) 

Sí 1,407 (45.1) 625 (47.7) 646 (46.5) 348 (41.3) 608 (46.3) 641 (45.3) 
Tabaquismo diario       

No 3,020 (96.8) 1,261 (96.2) 1,339 (96.4) 804 (95.5) 1,264 (96.2) 1,361 (96.2) 
Sí 101 (3.2) 50 (3.8) 50 (3.6) 38 (4.5) 50 (3.8) 54 (3.8) 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 2,695 (86.4) 1,125 (85.8) 1,182 (85.1) 683 (81.1) 1,130 (86.0) 1,214 (85.8) 
Sí 426 (13.6) 186 (14.2) 207 (14.9) 159 (18.9) 184 (14.0) 201 (14.2) 

Actividad física *** * * * * * 
Baja 1,007 (32.3) 387 (29.5) 423 (30.5) 260 (30.9) 401 (30.5) 442 (31.3) 
Moderada/Alta 2,110 (67.7) 923 (70.5) 965 (69.5) 581 (69.1) 912 (69.5) 972 (68.7) 

Índice de masa corporal ***      

Normal 913 (29.3) 425 (32.4) 449 (32.3) 373 (44.3) 461 (35.1) 522 (36.9) 
Sobrepeso 1,366 (43.8) 575 (43.9) 606 (43.6) 337 (40.0) 563 (42.8) 598 (42.3) 
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Obesidad 838 (26.9) 311 (23.7) 334 (24.1) 132 (15.7) 290 (22.1) 295 (20.8) 

Hipertensión ***      

No 2,310 (74.1) 1,025 (78.2) 1,068 (76.9) 641 (76.1) 1,020 (77.6) 1,098 (77.6) 

Sí 807 (25.9) 286 (21.8) 321 (23.1) 201 (23.9) 294 (22.4) 317 (22.4) 
Diabetes       

No 2,862 (91.7) 1,223 (93.3) 1,278 (92.0) 787 (93.5) 1224 (93.2) 1,342 (94.8) 
Sí 259 (8.3) 88 (6.7) 111 (8.0) 55 (6.5) 90 (6.8) 73 (5.2) 

Urbanización       

Lima altamente urbanizada 1,031 (33.0) 464 (35.4) 501 (36.1) 281 (33.4) 459 (34.9) 474 (33.5) 
Puno urbano 517 (16.6) 201 (15.4) 216 (15.5) 128 (15.2) 197 (15.0) 206 (14.5) 
Tumbes semi-urbana 1,031 (33.0) 428 (32.6) 453 (32.6) 285 (33.8) 431 (32.8) 502 (35.5) 
Puno rural 542 (17.4) 218 (16.6) 219 (15.8) 148 (17.6) 227 (17.3) 233 (16.5) 

Altitud       

Baja altitud 2,062 (66.1) 892 (68.0) 954 (68.7) 566 (67.2) 890 (67.7) 976 (69.0) 
Altitud elevada 1,059 (33.9) 419 (32.0) 435 (31.3) 276 (32.8) 424 (32.3) 439 (31.0) 

Los datos pueden no sumar el N de la submuestra debido a 1 (*), 2 (**), o 4 (***) datos faltantes. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; N = Número de observaciones. 
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VII.2. Incidencia de dislipidemia y factores asociados en el análisis 

bivariado 

En general, hipertrigliceridemia y hipercolesterolemia tuvieron la mayor 

incidencia con 22.0 (IC 95% 19.6-24.5) y 20.1 (IC 95% 17.7-22.5) casos incidentes 

por 100 personas-año, respectivamente; seguidos por LDL-c elevado, colesterol no 

HDL elevado, y HDL-c bajo con 15.3 (IC 95% 13.2 -17.3), 13.9 (IC 95% 11.9 - 

15.9), y 11.9 (IC 95% 9.6 - 14.2) casos incidentes por cada 100 personas-año, 

respectivamente. 

En el análisis bivariado que se muestra en la Tabla 2. la única covariable 

consistentemente asociada con la incidencia de cuatro de cinco tipos de dislipidemia 

fue el grupo etario: la incidencia de dislipidemia fue mayor a mayor edad, aunque 

este riesgo disminuye en sujetos de edad ≥65 años. 
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la incidencia de cinco tipos de dislipidemia en el análisis bivariado* 

 

 
Características 

Hipercolesterolemia 

(≥200 mg/dL) 

 LDL-c elevado 

(≥130 mg/dL) 

 HDL-c bajo 
(V: <40 mg/dL; M: <50 mg/dL) 

Colesterol no HDL elevado 

(≥160 mg/dL) 

Hipertrigliceridemia 

(≥150 mg/dL) 

Incidencia (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 

Incidencia (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 

Incidencia (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 

Incidencia (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 

Incidencia (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 

 valor-p valor-p valor-p valor-p valor-p 

Total 20.1 (17.7 - 22.5)  15.3 (13.2 - 17.3)  11.9 (9.6 - 14.2)  13.9 (11.9 - 15.9)  22.0 (19.6 - 24.5)  

Sexo   0.007   0.029   0.070   0.253   0.195 
Femenino 23.7 (19.8 - 27.5)  17.6 (14.5 - 20.8)  14.8 (10.6 - 19.1)  15.0 (12.0 - 18.0)  20.5 (17.2 - 23.8)  

Masculino 16.9 (13.9 - 19.9)  13.0 (10.4 - 15.7)  10.2 (7.4 - 12.9)  12.7 (9.9 - 15.4)  23.7 (20.1 - 27.4)  

Edad (años)   0.040   0.059   0.004   0.008   <0.001 

35-44 18.5 (14.2 - 22.8)  18.2 (13.9 - 22.5)  16.7 (10.5 - 22.8)  14.4 (10.5 - 18.3)  21.0 (16.5 - 25.6)  

45-54 22.3 (17.2 - 27.4)  16.6 (12.3 - 20.8)  14.8 (9.6 - 20.0)  16.3 (12.0 - 20.6)  25.9 (20.6 - 31.2)  

55-64 24.8 (19.1 - 30.4)  14.9 (10.8 - 19.1)  11.6 (7.2 - 16.1)  16.3 (11.7 - 21.0)  27.8 (22.2 - 33.5)  

≥65 15.3 (10.9 - 19.7)  10.9 (7.4 - 14.6)  6.3 (3.1 - 9.5)  8.7 (5.5 - 11.9)  13.9 (10.0 - 17.8)  

Años de educación   0.007   0.096   0.349   0.015   0.083 
<7 20.9 (17.2 - 24.6)  16.2 (12.9 - 19.4)  11.4 (7.9 - 14.8)  14.1 (11.1 - 17.1)  19.5 (16.2 - 22.9)  

7-11 15.4 (11.7 - 18.9)  12.3 (9.2 - 15.5)  10.5 (6.9 - 14.2)  10.4 (7.4 - 13.4)  22.7 (18.5 - 26.9)  

≥12 25.6 (19.8 - 31.4)  17.8 (13.2 - 22.5)  15.7 (9.6 - 21.8)  18.8 (13.7 - 23.9)  27.3 (21.1 - 33.6)  

Nivel socioeconómico  0.678   0.619   0.089   0.938   0.191 
Inferior 18.5 (14.3 - 22.8)  15.0 (11.3 - 18.7)  15.6 (10.6 - 20.5)  13.9 (10.3 - 17.5)  21.5 (17.2 - 25.9)  

Medio 21.1 (16.9 - 25.3)  16.7 (13.0 - 20.3)  11.9 (7.9 - 15.9)  14.3 (10.8 - 17.8)  19.7 (15.8 - 23.5)  

Superior 20.4 (16.3 - 24.6)  14.2 (10.9 - 17.5)  8.9 (5.6 - 12.3)  13.4 (10.0 - 16.8)  25.1 (20.6 - 29.6)  

Migración   0.203   0.353   0.018   0.988   0.982 
No 18.6 (15.3 - 21.8)  14.4 (11.6 - 17.1)  14.4 (10.9 - 17.8)  13.9 (11.1 - 16.7)  22.1 (18.7 - 25.4)  

Sí 21.7 (18.1 - 25.2)  16.3 (13.3 - 19.3)  8.8 (5.8 - 11.8)  13.9 (11.0 - 16.8)  22.0 (18.5 - 25.5)  

Tabaquismo diario   0.132   0.685   0.883   0.921   0.209 

No 20.4 (17.9 - 22.9)  15.4 (13.3 - 17.5)  11.9 (9.5 - 14.3)  13.9 (11.9 - 16.0)  22.3 (19.8 - 24.8)  

Sí 12.9 (3.4 - 22.4)  13.3 (3.5 - 23.1)  12.7 (15.6 - 23.9)  13.4 (3.5 - 23.3)  15.6 (5.4 - 25.8)  

Consumo de alcohol de riesgo 0.967   0.557   0.882   0.998   0.002 

No 20.1 (17.5 - 22.7)  15.0 (12.8 - 17.2)  11.8 (9.2 - 14.4)  13.9 (11.7 - 16.1)  20.3 (17.8 - 22.8)  

Sí 20.2 (13.7 - 26.7)  16.8 (11.2 - 22.5)  12.3 (6.8 - 17.8)  13.9 (8.5 - 19.3)  33.9 (25.5 - 42.2)  

Actividad física   0.416   0.777   0.522   0.817   0.016 

Baja 21.7 (17.1 - 26.3)  15.8 (12.0 - 19.5)  13.0 (8.6 - 17.3)  13.5 (9.9 - 17.1)  17.9 (14.1 - 21.8)  

Moderada/Alta 19.5 (16.6 - 22.3)  15.1 (12.7 - 17.6)  11.3 (8.5 - 14.0)  14.1 (11.6 - 16.5)  24.0 (20.9 - 27.1)  

Índice de masa corporal  0.032   0.095   0.561   0.063   <0.001 

Normal 15.9 (12.2 - 19.8)  12.2 (9.0 - 15.5)  11.8 (8.3 - 15.4)  10.8 (7.8 - 13.8)  15.2 (11.8 - 18.5)  
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Sobrepeso 20.9 (17.2 - 24.6) 16.2 (12.9 - 19.4) 10.8 (7.3 - 14.3) 15.9 (12.6 - 19.2) 27.1 (22.9 - 31.3) 
Obesidad 24.3 (18.9 - 29.7) 17.7 (13.3 - 22.2) 14.9 (8.4 - 21.4) 14.8 (10.4 - 19.2) 24.3 (18.8 - 29.9) 

Hipertensión  0.548  0.379  0.076  0.401  0.863 
No 19.7 (17.0 - 22.4) 14.8 (12.5 - 17.1) 13.0 (10.2 - 15.8) 13.4 (11.2 - 15.6) 22.2 (19.4 - 24.9) 

Sí 21.5 (16.2 - 26.9) 17.0 (12.6 - 21.5) 8.6 (4.6 - 12.6) 15.6 (11.1 - 20.0) 21.7 (16.6 - 26.7) 
Diabetes  0.784  0.858  0.886  0.495  0.332 

No 20.2 (17.7 - 22.7) 15.2 (13.1 - 17.4) 11.9 (9.4 - 14.3) 13.7 (11.6 - 15.7) 21.7 (19.3 - 24.2) 
Sí 18.9 (9.9 - 27.8) 15.9 (8.6 - 23.3) 12.6 (3.3 - 21.9) 16.7 (8.3 - 25.1) 27.9 (15.7 - 40.0) 

* Asociaciones bivariadas evaluadas en modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque actuarial. 

Estimaciones con valores-p <0.05 se muestran en negrita. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%; LDL-c = Low density lipoprotein cholesterol; M = mujeres; p-a = Personas-año; V = Varones. 
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VII.3. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de 

dislipidemia 

En la Tabla 3 se muestran los resultados del análisis utilizando la definición 

de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico menores. En el análisis ajustado, 

comparado con Lima altamente urbanizada, los participantes de Puno urbano y 

Puno rural (ambos sitios de estudio ubicados a altitud elevada) tuvieron 3.5 veces 

(95% CI 1.78 – 7.06) y 3.4 veces (IC 95% 1.62 – 7.24) la incidencia de HDL-c bajo, 

respectivamente. El efecto combinado de Puno urbano y Puno rural fue similar, la 

incidencia ajustada de HDL-c bajo en participantes expuestos a altitud elevada fue 

3.2 veces (IC 95% 2.00-5.20) la incidencia a baja altitud. Por otro lado, la incidencia 

de LDL-c elevado fue 35% menor a altitud elevada (RTI 0.65; 95% CI 0.45 – 0.94) 

en comparación con los participantes de sitios de estudio a baja altitud. 
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Tabla 3. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico menores)* 
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Hipercolesterolemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 19.1 (15.3 - 22.9) Ref.   Ref.   

Urbano 21.6 (15.1 - 28.1) 1.13 0.79 - 1.63 0.502 1.02 0.68 - 1.54 0.910 
Semi-urbano 23.2 (18.7 - 27.6) 1.21 0.92 - 1.60 0.172 1.33 0.96 - 1.85 0.085 
Rural 13.6 (8.2 - 19.0) 0.71 0.46 - 1.11 0.137 0.81 0.47 - 1.39 0.447 

Altitud‡         

Baja altitud 21.0 (18.1 - 23.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 17.8 (13.5 - 22.1) 0.85 0.64 - 1.12 0.239 0.80 0.57 - 1.10 0.172 

LDL-c elevado 

(≥130 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 14.9 (11.6 - 18.2) Ref.   Ref.   

Urbano 12.7 (7.9 - 17.5) 0.85 0.55 - 1.32 0.474 0.80 0.50 - 1.28 0.352 
Semi-urbano 18.8 (14.9 - 22.7) 1.26 0.93 - 1.71 0.132 1.33 0.93 - 1.89 0.120 

Rural 10.4 (5.6 - 15.2) 0.70 0.42 - 1.16 0.167 0.72 0.39 - 1.32 0.289 

Altitud‡         

Baja altitud 16.7 (14.2 - 19.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 11.7 (8.3 - 15.1) 0.70 0.50 - 0.97 0.031 0.65 0.45 - 0.94 0.021 

HDL-c bajo 
(V:<40 mg/d; M:<50 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 6.5 (3.7 - 9.4) Ref.   Ref.   

Urbano 21.7 (13.4 - 30.1) 3.33 1.86 - 5.96 <0.001 3.55 1.78 - 7.06 <0.001 
Semi-urbano 9.1 (5.8 - 12.5) 1.40 0.79 - 2.48 0.252 1.13 0.59 - 2.17 0.710 
Rural 24.3 (14.9 - 33.6) 3.72 2.07 - 6.66 <0.001 3.43 1.62 - 7.24 <0.001 

Altitud‡         

Baja altitud 7.8 (5.6 - 10.1) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 22.9 (16.7 - 29.2) 2.93 1.98 - 4.33 <0.001 3.22 2.00 - 5.20 <0.001 

Colesterol no HDL elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 13.8 (10.5 - 17.1) Ref.   Ref.   

Urbano 15.8 (10.1 - 21.4) 1.15 0.74 - 1.76 0.537 0.99 0.61 - 1.59 0.961 
Semi-urbano 14.3 (10.8 - 17.7) 1.03 0.74 - 1.45 0.845 0.94 0.63 - 1.41 0.781 
Rural 11.2 (6.3 - 16.1) 0.81 0.49 - 1.34 0.412 0.71 0.38 - 1.33 0.286 

Altitud‡         

Baja altitud 14.0 (11.6 - 16.4) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 13.6 (9.8 - 17.3) 0.97 0.70 - 1.34 0.842 0.89 0.61 - 1.32 0.570 

Hipertrigliceridemia 

(≥150 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 20.0 (16.1 - 23.9) Ref.   Ref.   

Urbano 31.4 (23.5 - 39.3) 1.57 1.14 - 2.15 0.005 1.55 1.08 - 2.21 0.018 

Semi-urbano 21.1 (17.2 - 25.0) 1.06 0.81 - 1.38 0.693 1.19 0.87 - 1.62 0.272 
Rural 20.6 (14.0 - 27.1) 1.03 0.71 - 1.49 0.886 1.13 0.72 - 1.79 0.595 

Altitud‡         

Baja altitud 20.6 (17.8 - 23.3) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 26.1 (20.9 - 31.2) 1.27 1.00 - 1.61 0.051 1.22 0.93 - 1.61 0.146 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque actuarial. 
Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 

Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración, 
tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low- 
density lipoprotein cholesterol; M: Mujeres; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia; V: 
Varones. 
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En la Tabla 4 se muestran los resultados del análisis utilizando la definición 

de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico mayores. En el análisis ajustado, el 

patrón observado de mayor incidencia de HDL-c bajo (RTI ajustada 2.91; IC 95% 

1.90-4.44) y menor incidencia de LDL-c elevado (RTI ajustada 0.55; IC 95% 0.31- 

0.96) a altitud elevada comparado con baja altitud también fue observado. De igual 

modo, el LDL-c elevado tuvo uno menor incidencia a altitud elevada comparado 

con los sitios de estudio ubicados a baja altitud. (RTI ajustada 0.55; IC 95% 0.31- 

0.96). 

Además de los resultados previamente descritos, el nivel de altitud no 

estuvo significativamente asociado con la incidencia de hipercolesterolemia ni con 

la incidencia de colesterol no HDL elevado. La asociación entre altitud y la 

incidencia de hipertrigliceridemia encontrada en el análisis de dislipidemia con 

puntos de corte diagnóstico menores no fue corroborada cuando se utilizó la 

definición de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico mayores. Respecto a 

urbanización, esta variable no estuvo asociada de forma estadísticamente 

significativa o no se observó ninguna tendencia clara con ningún tipo de 

dislipidemia estudiado. 
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Tabla 4. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico mayores)* 
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Hipercolesterolemia 

(≥240 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 
RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.7 (5.8 - 9.6) Ref.   Ref.   

Urbano 4.9 (2.4 - 7.4) 0.63 0.36 - 1.11 0.114 0.71 0.37 - 1.35 0.295 
Semi-urbano 8.1 (6.1 - 10.1) 1.05 0.74 - 1.49 0.798 1.15 0.72 - 1.83 0.561 
Rural 5.7 (2.6 - 8.8) 0.74 0.40 - 1.34 0.315 0.91 0.43 - 1.92 0.810 

Altitud‡         

Baja altitud 7.9 (6.5 - 9.3) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 5.2 (3.3 - 7.2) 0.66 0.44 - 1.00 0.049 0.72 0.46 - 1.15 0.171 

LDL-c elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 6.1 (4.4 - 7.8) Ref.   Ref.   

Urbano 3.6 (1.5 - 5.6) 0.58 0.30 - 1.12 0.105 0.60 0.28 - 1.26 0.177 
Semi-urbano 7.6 (5.7 - 9.6) 1.25 0.85 - 1.83 0.250 1.27 0.78 - 2.09 0.338 
Rural 3.1 (0.8 - 5.4) 0.51 0.23 - 1.13 0.096 0.72 0.28 - 1.86 0.496 

Altitud‡         

Baja altitud 6.8 (5.5 - 8.1) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 3.4 (1.8 - 4.9) 0.49 0.30 - 0.81 0.005 0.55 0.31 - 0.96 0.037 

HDL-c bajo 

(<40 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 6.7 (4.3 - 9.0) Ref.   Ref.   

Urbano 15.8 (9.9 - 21.7) 2.37 1.42 - 3.94 0.001 2.50 1.39 - 4.49 0.002 

Semi-urbano 6.5 (4.1 - 8.8) 0.97 0.58 - 1.60 0.892 0.96 0.53 - 1.71 0.879 
Rural 18.2 (11.3 - 25.1) 2.72 1.62 - 4.56 <0.001 3.30 1.68 - 6.47 0.001 

Altitud‡         

Baja altitud 6.6 (4.9 - 8.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 16.9 (12.4 - 21.4) 2.57 1.78 - 3.71 <0.001 2.91 1.90 - 4.44 <0.001 

Colesterol no HDL 

elevado (≥190 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 6.6 (4.8 - 8.5) Ref.   Ref.   

Urbano 6.3 (3.4 - 9.2) 0.95 0.55 - 1.62 0.840 1.06 0.56 - 2.01 0.849 
Semi-urbano 8.2 (6.1 - 10.3) 1.23 0.85 - 1.80 0.273 1.43 0.89 - 2.28 0.135 
Rural 4.5 (1.7 - 7.3) 0.68 0.34 - 1.33 0.258 0.80 0.35 - 1.84 0.602 

Altitud‡         

Baja altitud 7.4 (6.0 - 8.8) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 5.5 (3.5 - 7.5) 0.74 0.49 - 1.12 0.160 0.76 0.47 - 1.24 0.274 

Hipertrigliceridemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 11.9 (9.3 - 14.4) Ref.   Ref.   

Urbano 15.7 (10.9 - 20.3) 1.32 0.91 - 1.91 0.137 1.27 0.84 - 1.93 0.253 
Semi-urbano 10.5 (8.1 - 12.8) 0.88 0.65 - 1.20 0.433 0.91 0.64 - 1.30 0.607 
Rural 14.7 (9.6 - 19.9) 1.24 0.83 - 1.87 0.295 1.51 0.90 - 2.55 0.119 

Altitud‡         

Baja altitud 11.2 (9.4 - 12.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 15.3 (11.8 - 18.7) 1.37 1.04 - 1.80 0.026 1.44 1.05 - 1.99 0.025 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque 
actuarial. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 

Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, 
migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, 
y diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = 
Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 
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VII.4. Análisis de sensibilidad 

 

Cuando se incluyó el consumo de hipolipemiantes en la definición de 

dislipidemia, los análisis de sensibilidad corroboraron los hallazgos encontrados en 

el análisis principal: también se encontró mayor incidencia de HDL-c bajo y menor 

incidencia de LDL-c elevado a altitud elevada en comparación con baja altitud 

como se muestra en las tablas del Anexo 12 y Anexo 13. Las Figuras 3 y 4 permiten 

comparar visualmente los hallazgos obtenidos en el análisis principal y los análisis 

de sensibilidad, respectivamente. 

Cuando se analizó urbanización de forma dicotómica (urbano vs. rural), la 

incidencia de los cinco tipos de dislipidemia fue similar entre áreas urbanas y 

rurales, es decir, no hubo diferencias estadísticamente significativas (Anexo 14A y 

14B). Cuando comparó la incidencia de dislipidemia entre áreas urbanas/semi- 

urbanas con el área rural de muy baja densidad (Puno rural), la incidencia de HDL- 

c bajo en Puno rural fue 2.28 (IC 95%: 1.30 - 3.99) veces la incidencia de áreas 

urbanas/semi-urbanas; sin embargo, la incidencia de los cuatro tipos restantes de 

dislipidemia (hipercolesterolemia, LDL-c elevado, colesterol no HDL elevado, e 

hipertrigliceridemia) fue similar de áreas urbanas/semi-urbanas y el área rural de 

muy baja densidad (Anexo 15A y 15B). 

Cuando se replicaron los análisis de regresión solo en población no migrante 

(que nació en el sitio de estudio) también se encontró mayor incidencia de HDL-c 

bajo a altitud elevada en comparación con baja altitud tanto utilizando puntos de 

corte diagnostico menores como mayores (Anexo 16A y 16B). La incidencia de 

LDL-c elevada fue menor a altitud elevada, en comparación con baja altitud solo 

cuando se utilizaron criterios de diagnóstico altos en la definición de dislipidemia. 
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Figura 3. Incidencia ajustada de cinco tipos de dislipidemia por nivel de urbanización y altitud (análisis principal) 

Estimados de la Figura 3A y 3B provienen de los modelos ajustados mostrados en las Tablas 3 y 4, respectivamente. 

Las barras con comparaciones con valores-p <0.05 están resaltadas. * HDL-c <40 mg/dL en mujeres; <50 mg/dL en varones. 

Abreviaturas: IC 95% CI = Intervalo de confianza al 95%; HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas- 

año; Ref. = Referencia. 
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Figura 4. Incidencia ajustada de cinco tipos de dislipidemia por nivel de urbanización y altitud (análisis de sensibilidad) 

Estimados de la Figura 3A y 3B provienen de los modelos ajustados mostrados en las Tablas de los Anexos 12 y 13, respectivamente. 

Las barras con comparaciones con valores-p <0.05 están resaltadas. * HDL-c <40 mg/dL en mujeres; <50 mg/dL en varones. 

Abreviaturas: IC 95% CI = Intervalo de confianza al 95%; HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas- 

año; Ref. = Referencia. 
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VIII. DISCUSIÓN 

 
Este estudio de tesis evaluó el efecto de cohorte prospectiva de residir a 

diferentes niveles de urbanización y altitud en Perú sobre la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia. Los resultados muestran que la exposición a altitud elevada 

estuvo consistentemente asociada a un mejor perfil de LDL-c pero uno peor de 

HDL-c, expresado como menor incidencia de LDL-c elevado y mayor incidencia 

de HDL-c bajo, respectivamente. Sin embargo, no se observó asociación 

estadísticamente significativamente entre urbanización y dislipidemia. Estos 

hallazgos pueden ser especialmente útiles para guiar el monitoreo de perfiles 

lipídicos, de sus cambios en el tiempo, y de su impacto a largo plazo sobre el 

desarrollo de ECVs y mortalidad asociada en poblaciones ubicadas a altitud 

elevada. 

En el análisis transversal del estudio de cohorte CRONICAS se encontró 

menor prevalencia de dislipidemia en sitios rurales comparados con los urbanos, y 

en sitios de altitud elevado comparados con aquellos a nivel del mar (28). En 

cambio, en este estudio de tesis de naturaleza prospectiva se encontró que no hubo 

asociación entre urbanización y la incidencia de dislipidemia, y se encontró un 

mejor perfil de LDL-c pero uno peor de HDL-c a altitud elevada comparado con el 

nivel del mar. Una razón para explicar estas diferencias podría ser que los estudios 

de naturaleza transversal pueden sobreestimar las asociaciones (86). Sin embargo, 

es más probable que estos cambios en los niveles lipídicos hayan ocurrido a un 

ritmo distinto durante la evaluación prospectiva, puesto que, en comparación con la 

muestra basal, las submuestras para el análisis de cohorte incluyeron sujetos más 

‘sanos’; entonces, aquellos participantes menos ‘sanos’ tuvieron mayor 
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probabilidad de tener dislipidemia durante el enrolamiento y por ello ser excluidos 

del análisis de cohorte. 

En general, existen pocos estudios de cohorte o longitudinales que han 

evaluado la incidencia de dislipidemia. Estos han sido desarrollados en China (57), 

Irán (87), Taiwán (88), Tailandia (15), y en los Estados Unidos (53); sin embargo, 

estos estudios han sido desarrollados para evaluar la incidencia general de 

dislipidemia (87) o para evaluar exposiciones como el estado físico (53), 

marcadores genéticos (57), o varios otros predictores asociados (88). Ninguno de 

estos estudios ha incluido poblaciones ubicadas a altitud elevada, y solo uno de 

ellos comparó las tasas de incidencia de dislipidemia entre sitios urbanos y rurales 

(15). Adicionalmente, la comparación de tasas de incidencia con estos estudios debe 

realizarse tomando en cuenta las diferencias entre estudios en las siguientes 

variables: los puntos de corte para definir el diagnóstico de dislipidemia; el nivel de 

urbanización y altitud de los sitios de estudio, pudiendo ser estos únicamente 

urbanos (53,87) o incluir tanto sitios urbanos como rurales (15,57), y generalmente 

ubicados a baja altitud; la edad de la población de estudio al inicio del seguimiento, 

pudiendo ser a edad tempranas (53), cuando son adultos (57,88), o incluir ambos 

grupos de edad (15,87); la duración del tiempo de seguimiento, el cual puede variar 

de una evaluación de incidencia a los 4-5 años (15,87,88), 8 años (57), hasta 

estudios más prolongados con tiempos de seguimiento de hasta 25 años (53); y la 

metodología para evaluar la incidencia de dislipidemia, pudiendo realizarse en una 

submuestra por separado para cada tipo de dislipidemia (57) similar a lo realizado 

en este estudio de tesis, o como un desenlace conjunto de dislipidemia 

(15,53,87,88). 
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Respecto a altitud, anteriormente se mencionó que existían diversos 

estudios transversales que evaluaron altitud y dislipidemia, los cuales se resumen 

en los Anexos 17A y 17B. Se puede observar que estos estudios fueron realizados 

en poblaciones de regiones como los Andes (Ecuador (29), Perú (27,28,37), y 

Argentina (34–36)) o el Tíbet (China) (30,31) cuyos mecanismos de adaptación a 

altura son fisiológicamente distintos (9). Otras diferencias importantes entre estos 

estudios (Anexos 17A y 17B) incluyen la población elegida (pacientes pediátricos 

(34–36)), población adulta de ámbitos hospitalarios (25,33), y población adulta en 

la comunidad), heterogeneidad en los grupos de altitud evaluados (por ejemplo, 

algunos estudios incluyeron solo población a altitud elevada (30,31) o solo 

población viviendo a baja altitud (26,32)), y diversidad en el ajuste de los modelos 

de regresión (por ejemplo, en algunos estudios no se presentan estimados ajustados 

, o estos estimados son ajustados por pocas variables) (27,33). Por otro lado, el 

estudio CRONICAS fue realizado en Perú y comparó participantes adultos que 

residían a diversos grados de urbanización y altitud, incluyendo tanto población a 

baja altitud como población a altitud elevada de la región de los Andes, y se 

recolectó información sobre variables que fueron incluidas en los modelos de 

regresión (70). Se diferencia también porque se realizó seguimiento y dos 

mediciones de perfil lipídico a la cohorte de participantes, permitiendo poder 

realizar tanto el análisis transversal de los datos (reportado previamente) (28) así 

como el análisis prospectivo de cohorte realizado en este estudio de tesis. 

En este estudio de cohorte, los habitantes de altura, comparados con los que 

viven a nivel del mar tuvieron tres veces el riesgo de desarrollar HDL-c bajo, lo 
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cual podría estar asociado a mayor riesgo de desarrollar ECVs en el futuro (5,14). 

En comparación con Lima altamente urbanizada, los dos sitios de estudio ubicados 

a altitud elevada (Puno urbano y Puno rural) presentaron mayor incidencia de 

HDL-c bajo. El HDL-c bajo está presente en casi la mitad de la población en Latino 

América (7) y aquellos con ascendencia nativa americana; Aguilar-Salinas y cols. 

(2009) propusieron que la variante genética R230C/C230C del transportador de 

casete de unión A1 del ATP es un mecanismo plausible para explicar la elevada 

frecuencia de HDL-c bajo en la región (47). Se postula que estas variantes fueron 

beneficiosas en el pasado, mejorando la eficiencia de la preservación de nutrientes 

durante periodos de hambruna, y que actualmente podrían predisponer al desarrollo 

de HDL-c bajo (47). Es posible que mecanismos similares puedan ser estimulados 

por la adaptación a la altitud elevada; sin embargo, esto es solo hipotético, ya que 

estos estudios han sido realizados en su mayoría en México (89–91), por tanto, no 

hay estudios sobre estas variantes genéticas en población peruana ni en Sudamérica, 

y tampoco existen estudios que hayan evaluado el rol de estas variantes en 

poblaciones de altura, ni cuantificado su contribución en los niveles de HDL-c. 

Además, es más probable que los cambios en los niveles de HDL-c estén 

relacionados a los cambios en los patrones dietéticos y de actividad física. Los sitios 

de altitud elevada en este estudio están ubicados en la región Puno, ubicada en los 

andes peruanos, cuya población tiene una dieta basada predominantemente en 

carbohidratos (67-70%) (92), y que en comparación con los sitios de baja altitud 

(Lima y Tumbes) presenta mayor consumo de granos y cereales (maíz, trigo, avena, 

quinua, arroz, fideos) (93), siendo menor su consumo de alimentos como los ácidos 

grados no saturados, los cuales están asociados a mayores niveles de HDL-c (94). 
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Siguiendo las recomendaciones de las guías de práctica clínica para manejo de 

dislipidemia (5), para pacientes con HDL-c bajo se podrían sugerir modificaciones 

dietéticas (evitar el consumo de grasas trans, disminuir el consumo de 

carbohidratos, e incrementar el consumo de grasas no saturadas ), así como 

incremento de actividad física y reducción de peso corporal. Se recomienda que 

futuros estudios evalúen el impacto de estas intervenciones dietéticas en los perfiles 

lipídicos de la población de altura. 

En este estudio de tesis también se observó menor incidencia de LDL-c 

elevado a altitud elevada; este hallazgo podría predecir menor riesgo de desarrollar 

ECVs (5). El LDL-c disminuye por el consumo de nutrientes como los ácidos grasos 

no saturados, fitoesteroles, cereales integrales y fibras; mientras que los azúcares y 

el consumo de café no filtrado incrementan los niveles de LDL-c (95). Adicional a 

lo previamente mencionado sobre el consumo de granos y cereales, los sitios de 

estudio de altitud elevada ubicados en Puno, en comparación con los de baja altitud 

(Lima y Tumbes) consumen menos bebidas azucaradas como gaseosas, bebidas 

alcohólicas, y jugos de frutas, los cuales pueden contribuir a la reducción de niveles 

de LDL-c (93). 

Respecto a urbanización, en este estudio se encontró que hubo mayor 

incidencia de HDL-c bajo en Puno urbano comparado con Lima altamente 

urbanizada; sin embargo, dado que en Puno rural también se encontró mayor 

incidencia de HDL-c bajo, y tanto Puno rural como Puno urbano se encuentran a 

3,825 m.s.n.m., se atribuyeron estos hallazgos a la altitud, según se discutió en los 

párrafos anteriores. Respecto a los otros cuatro tipos de dislipidemia, no se 

observaron variaciones significativas en la incidencia a corto plazo de dislipidemia 



57  

comparando los cuatro niveles de urbanización propuestos, ni cuando urbanización 

se analizó de forma dicotómica. Esto difiere a los estudios transversales que en 

sumayoría mostraron consistentemente mayor prevalencia de dislipidemia en áreas 

urbanas comparadas con aquellas rurales (10). Una posible explicación es que la 

influencia de los 'patrones urbanos', los cuales favorecen los estilos de vida no 

saludables, están extendiéndose también a zonas rurales; incluso, existe evidencia 

de que algunos factores de riesgo cardiometabólicos como la obesidad están 

progresando más rápidamente en las zonas rurales que en las urbanas (96), lo cual 

podría equilibrar la progresión de la dislipidemia entre áreas urbanas y rurales en 

estudios de incidencia. Otro factor para considerar es que el impacto de la 

urbanización puede ocurrir a un ritmo más lento en comparación con los efectos 

ocasionados por la altitud y, por lo tanto, podría requerir períodos más largos de 

seguimiento, quizás más de 3 años, para ser completamente visibles (97). 

Considerando esto, la prevalencia de dislipemia en áreas urbanas encontrada en 

estudios transversales podría ser el resultado de la contribución lenta de casos 

nuevos o incidentes y de la acumulación de estos casos en el largo plazo. En los 

estudios transversales se mide la prevalencia de dislipidemia, la cual podría 

plantearse como una función de los nuevos casos de dislipidemia (incidencia de 

dislipidemia) y la duración de la dislipidemia (22); entonces, si existen diferencias 

en la prevalencia de dislipidemia urbanas y rurales, pero la incidencia es similar 

entre ambos grupos, se deberían investigar las causas que alteran la “duración” de 

dislipidemia (por ejemplo, acceso a pruebas de diagnóstico, acceso a tratamiento de 

dislipidemia, acceso a seguimiento del tratamiento de dislipidemia hasta el retorno 

a rangos de normalidad en los niveles lipídicos, tasas de mortalidad, entre otros) 
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(98) ya que estas últimas podrían ser las que expliquen las brechas entre áreas 

urbanas y rurales (18) y se podría plantear intervenciones sobre estos factores. Por 

ejemplo, se podrían priorizar estrategias que permitan mejorar el acceso al 

tratamiento de dislipidemia, así como la monitorización de los pacientes hasta la 

normalización de sus niveles lipídicos a la normalidad. Además, se recomienda que 

futuros estudios que cuenten con diversas mediciones de perfil lipídico puedan 

realizar tanto cálculos de tasas de prevalencia como de incidencia para comprender 

mejor la dinámica de las asociaciones de urbanización y altitud con dislipidemia. 

 

VIII.1. Relevancia para la salud pública 

 

La prevención de dislipidemia, así como la reducción de las tasas de 

morbimortalidad por ECVs son una prioridad, especialmente en países de bajos y 

medianos ingresos donde se produce cerca del 80 % de las muertes asociadas (38). 

Los estimados generales de incidencia de los cinco tipos de dislipidemia 

reportados en este estudio de tesis pueden ser utilizados como referencia por 

organizaciones involucradas en la planificación de estrategias para la 

identificación (despistaje), manejo y seguimiento de dislipidemia tales como 

podrían ser el Ministerio de Salud y los gobiernos regionales, así como las 

municipalidades o los centros de salud a nivel más local. Por ejemplo, los centros 

de salud del Ministerio de Salud en Perú tienen una población asignada, a la que 

periódicamente suelen realizar despistaje de enfermedades crónicas, entre ellas 

dislipidemias (99). Entonces, tomando en cuenta los estimados de incidencia de 

este estudio de tesis, anualmente se esperaría que estos programas en promedio 

detecten entre 1 a 2 casos nuevos de alguno de estos cinco tipos de dislipidemia 

por cada 10 personas en riesgo que son evaluadas (ya que hipertrigliceridemia e 
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hipercolesterolemia presentaron incidencia de alrededor de 20 casos nuevos por 

cada 100 personas-año, mientras que otros tipos de dislipidemia como el LDL-c 

elevado, colesterol no HDL-c elevado y HDL-c bajo mostraron una incidencia 

superior a 10 casos nuevos por cada 100 personas-año). Dichos programas o 

estrategias de despistaje de dislipidemia pueden utilizar estos estimados de 

incidencia para estimar la cantidad de recursos requeridos para el despistaje 

(personal de salud, reactivos para medición del perfil lipídico) y el manejo de 

casos detectados (cantidad de medicamentos hipolipemiantes, entre otros), así 

como para establecer metas de cantidad de casos nuevos a ser detectados, 

diferenciándose de los casos conocidos o prevalentes. Los casos detectados deben 

ser manejados de acuerdo con las guías de práctica clínica para manejo de 

dislipidemia disponibles (5,100). 

Respecto a altitud y dislipidemia, el patrón revelado a gran altitud en Perú 

(mayor riesgo de HDL-c bajo y menor riesgo de LDL-c elevado) sirve como base 

para investigar los factores de riesgo y mecanismos subyacentes, incluyendo 

marcadores genéticos o cambios fisiológicos asociados a estos cambios en el perfil 

lipídico. Además, considerando que niveles bajos de HDL-c se asocian a futura 

mortalidad por ECVs en diversos estudios epidemiológicos (5), es necesario 

evaluar el impacto que el patrón encontrado (mayor riesgo de colesterol HDL bajo 

y menor riesgo de colesterol LDL elevado) podría tener sobre el desarrollo ECVs 

y la mortalidad asociada. Por último, si este patrón de mejor perfil de LDL-c pero 

uno peor de HDL-c observado a altitud elevada es confirmado en futuros estudios 

(en otras regiones del Perú o en otros países), podría servir como referencia para 

identificar biomarcadores lipídicos característicos de personas expuestas a altitud 
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elevada durante la práctica clínica. Esto último puede ser mejor determinado en 

futuros estudios que evalúen las trayectorias de los perfiles lipídicos en el tiempo 

y comparen esas trayectorias según diferentes niveles altitud. Evidencia previa ha 

mostrado que determinados tipos de trayectorias de los perfiles lipídicos están 

asociadas a mayor riesgo de ECVs (101). 

Las guías de práctica clínica actuales para manejo de dislipidemia (5,100) 

recomiendan escalas de riesgo cardiovascular como el ASCVD (102), entre otras, 

para guiar cuando una dislipidemia debe ser tratada farmacológicamente. Estas 

escalas incluyen al HDL-c dentro de sus factores pronósticos, por lo que al utilizar 

estas escalas en población de altura es relevante que futuros estudios determinen 

el rol del HDL-c en la mortalidad cardiovascular en altura, determinen el impacto 

de incluir el HDL-c en los scores de riesgo (por ejemplo, si ocasiona infra o sobre 

estimación de riesgo), así como realicen la validación de estas escalas de riesgo 

cardiovascular en población viviendo a altitud elevada. Cuando esta evidencia esté 

disponible, las guías de práctica clínica podrían incorporar la altitud como variable 

relevante en el abordaje de dislipidemia, ya que actualmente las guías 

internacionales no incluyen a los factores de urbanización o altitud como 

relevantes en la prevención de dislipidemia (1,5). Por otro lado, las guías 

nacionales en Perú tampoco lo hacen, y además no cubren con suficiente detalle 

el manejo de la dislipidemia a pesar de que existe una política nacional de 

prevención de enfermedades no transmisibles (103). Mientras se desarrolla la 

evidencia necesaria para determinar el rol del HDL-c en la población de altura, se 

puede recomendar a los pacientes con HDL-c bajo modificaciones de estilos de 

vida de acuerdo con lo sugerido por las guías de práctica clínica actuales, como 
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por ejemplo incrementar la actividad física habitual, la reducción de peso corporal, 

evitar el consumo de grasas trans, disminuir el consumo de carbohidratos, e 

incrementar el consumo de grasas no saturadas (5). 

 

 
VIII.2. Fortalezas y limitaciones 

 

Este estudio de tesis proporciona evidencia sobre la incidencia de 

dislipidemia luego de 2.4 años de seguimiento de promedio en sitios de estudio 

ubicados a diferente nivel de urbanización y altitud en Perú, analizando datos 

recopilados a través de procedimientos estandarizados, y además utilizando 

diferentes estrategias para respaldar la solidez de los hallazgos durante el análisis 

estadístico principal y los análisis de sensibilidad. No obstante, se han identificado 

las siguientes limitaciones: 

Primero, los puntos de corte diagnóstico más bajos para definir la 

dislipidemia implicaron tamaños menores de las submuestras (Anexo 4), lo que 

ocasionó tener un poder insuficiente (<80 %) para detectar diferencias de ±5 

unidades (casos/100 personas-año) en 63.3 % de comparaciones de pares para las 

categorías de urbanización, pero siguió siendo suficiente (≥80%) en todas las 

comparaciones de categorías de altitud (altitud elevada y baja altitud). Además, el 

poder fue suficiente (≥80 %) en el 97.5 % de las comparaciones por pares 

utilizando la definición de dislipidemia con puntos de corte diagnóstico más altos 

(Anexo 5). En este estudio de tesis se tomaron como resultados consistentes a 

aquellos resultados que fueron estadísticamente significativos en todos los análisis 

de regresión ajustados, y esto implicó que los resultados fueron consistentes al 

ajuste de los modelos por múltiples variables (n=11) y a reducciones significativas 



62  

en los tamaños muestrales por los criterios utilizados para definir dislipidemia (por 

ejemplo, para evaluar hipercolesterolemia el mayor tamaño de muestra fue de 

2,113 cuando se realizó el análisis principal con puntos de corte diagnostico 

mayores para definir dislipidemia según se muestra en la Tabla 4, mientras que el 

menor tamaño de muestra fue de 1,289 cuando se realizó el análisis de sensibilidad 

incluyendo en la definición de dislipidemia el consumo de hipolipemiantes y 

puntos de corte diagnóstico menores según se muestra en el Anexo 12; los 

tamaños de muestra en cada análisis pueden observarse en el Anexo 4). 

Segundo, en este estudio se evalúa la incidencia de cada tipo de dislipidemia 

por separado, siguiendo un enfoque similar al realizado por Lu X, y cols. (57), lo 

cual permite evaluar el efecto individual que tiene la exposición de interés (por 

ejemplo, altitud) sobre cada uno de estos tipos, ya que las lipoproteína 

involucradas en cada tipo de dislipidemia cumplen funciones biológicas 

diferentes, como en el caso de HDL-c y LDL-c (5). Otros estudios evaluaron 

dislipidemia como desenlace conjunto (≥1 tipo de dislipidemia) (15,53,87,88), 

enfoque que permite evaluar el efecto de la exposición de interés sobre la 

incidencia de dislipidemia global, pero no sobre cada tipo. Ambos enfoques son 

complementarios y podrían realizarse en una misma cohorte; sin embargo, en este 

estudio no se realizó la evaluación de dislipidemia conjunta ya que la prevalencia 

basal de dislipidemia conjunta fue de 85.6% (n = 2,672/3,121), quedando pocos 

sujetos para el análisis (449 sujetos libres de dislipidemia al inicio del 

seguimiento). 

Tercero, algunos participantes reportaron consumo de hipolipemiantes los 

cuales podrían impactar en su perfil lipídico y en cálculos de los estimados de 
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incidencia de este estudio. Sin embargo, se espera que este impacto sea pequeño, 

en cuanto que pocos participantes reportaron consumo de hipolipemiantes (entre 

17 a 37 participantes [Anexo 4], y entre 17 y 48 participantes reportaron consumo 

de hipolipemiantes durante la visita basal o de seguimiento, respectivamente, en 

las diferentes submuestras analizadas) y en los análisis de sensibilidad, cuando se 

incluyó el consumo de hipolipemiantes en la definición de dislipidemia, los 

resultados principales de este estudio se mantuvieron (mayor incidencia de HDL- 

c bajo y menor incidencia de LDL-c elevado a altitud elevada). En este análisis 

de sensibilidad se incluyó una pregunta general sobre consumo de 

hipolipemiantes, ya que estos medicamentos tienen acción preferencial pero no 

exclusiva por algún tipo de dislipidemia; por ejemplo, estatinas causan reducción 

de LDL-c pero también disminuyen el colesterol total, triglicéridos, y elevan el 

HDL-c algunos participantes reportaron consumo de hipolipemiantes los cuales 

podrían impactar en su perfil lipídico, pero esto depende del tipo de medicamento 

recibido, ya que estos tienen acción preferencial pero no exclusiva por algún tipo 

de dislipidemia (por ejemplo, estatinas causan reducción de LDL-c pero también 

disminuyen el colesterol total, triglicéridos, y elevan el HDL-c (104); fibratos 

disminuyen principalmente los triglicéridos, pero también ocasionan reducción de 

colesterol total y aumento del HDL-c (105,106). 

Cuarto, la medición de urbanización de cuatro categorías (Lima altamente 

urbanizada, Puno urbano, Tumbes semi-urbana, y Puno rural) utilizada en el 

análisis principal de este estudio representa diferentes niveles o gradaciones de 

urbanización, pero puede dificultar la comparación con otros estudios que usan 

diferentes mediciones graduadas de urbanización (107). Por ello, en este estudio 
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de tesis se analizó también la urbanización de forma dicotómica (áreas urbanas y 

áreas rurales) y los hallazgos fueron compatibles como cuando se analizó 

urbanización de una forma más graduada (con cuatro categorías). Existen 

múltiples propuestas de medidas graduadas de urbanización que se han planteado 

poder ser utilizadas internacionalmente; algunas de estas propuestas son recientes 

(2020, 2021) (84,108) o aplicables a determinadas regiones (por ejemplo, en 

Reino Unido) (109). Dentro de estas propuestas, se resalta el ‘grado de 

urbanización’, metodología desarrollada en marzo 2020 por seis organizaciones 

internacionales (la Unión Europea, la Organización de las Naciones Unidas para 

la Alimentación y la Agricultura, el Banco Mundial, la Oficina Internacional del 

Trabajo, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, y el 

Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos) para definir 

ciudades y áreas urbanas y rurales con fines de comparación estadística 

internacional (84,85) la cual ha sido recomendada por las Naciones Unidas para 

su implementación en países miembros (110), y podría ser utilizada en países 

como el nuestro. Se recomienda que futuros estudios de incidencia de dislipidemia 

consideren analizar tanto diferencias urbano-rurales como medidas graduadas de 

urbanización que se adhieran a estándares internacionales y faciliten la 

comparación entre estudios. 

Quinto, en este estudio de tesis se evaluó un nivel único de altitud, el cual 

fue de 3,825 m.s.n.m.; esto debido a la factibilidad y costos administrativos 

asociados durante el desarrollo del estudio primario (estudio CRONICAS). Los 

hallazgos reportados en este estudio de tesis justifican la futura evaluación de la 

incidencia de dislipidemia a diferentes niveles de altitud. También se debe 
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considerar que los resultados podrían diferir en otras poblaciones de gran altitud, 

como las del Tíbet o Etiopía, cuyos mecanismos de adaptación a la altitud pueden 

ser diferentes a los de la población andina (111). Inclusive, el origen étnico de la 

población andina puede ser diverso entre regiones; por ejemplo, la población de 

Puno es predominantemente quechua o aimara. 

Sexto, no existe evidencia que indique con exactitud el tiempo que debe vivir 

una persona expuesta a un determinado nivel de altitud (o de urbanización) para 

se afecten sus perfiles lipídicos, el cual podría ocurrir antes o después de los 2.4 

años de seguimiento utilizados en este estudio. En general, las respuestas a los 

agentes ambientales como podrían ser urbanización y altitud (112,113) pueden ser 

de corto plazo (aclimatación reversible o cambios en los procesos de homeostasis 

que ocurren en horas o días, y son usualmente rápidos y reversibles), de mediano 

plazo (plasticidad adaptativa o cambios adaptativos que ocurren en semanas, 

meses, o años, y que son mediados por procesos epigenéticos que otorgan 

ventajas respecto a las características del ambiente; por ejemplo, cambios en el 

crecimiento y diferenciación de tejidos del individuo en respuesta a la hipoxia en 

altitud elevada) (114), y de largo plazo (referido a cambios en los genomas de las 

poblaciones que ocurren a través de generaciones en respuesta a la exposición 

ambiental). Según esta clasificación, una vez que una persona se expone a un 

determinado nivel de urbanización o altitud, se podrían presentar cambios 

adaptativos tan pronto como en semanas, pero también luego de meses o años, por 

lo que se recomienda que futuros estudios evalúen las trayectorias de los perfiles 

lipídicos y la incidencia de dislipidemia en periodos más largos de seguimiento. 
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Además, en el estudio primario (CRONICAS) no se tenía información 

disponible sobre el tiempo de residencia en el sitio de estudio previo al 

enrolamiento por lo cual esta variable no pudo ser incorporada a los modelos de 

regresión. Para controlar por el tiempo de exposición, los estimados de RTI fueron 

ajustados por el antecedente de migración en el análisis principal (Tablas 3 y 4), 

y también se decidió replicar los modelos de regresión solo en participantes que 

eran nativos del sitio de estudio (donde el tiempo de exposición sería equivalente 

a la edad del participante). Se recomienda que futuros estudios puedan obtener 

información detallada de la exposición previa al inicio del enrolamiento (por 

ejemplo, recolectando información de todos los lugares en que vivió el 

participante, y los tiempos en que residió en cada lugar, así como describiendo el 

nivel de urbanización y altitud de cada uno de estos lugares). 

Séptimo, los cuatro niveles de urbanización propuestos en este estudio no 

están representados en todos los niveles de altitud, lo cual puede verificarse 

haciendo una tabulación cruzada de los niveles de urbanización y altitud. Esto 

implica que cuando se evalúa una de las exposiciones (por ejemplo, urbanización) 

no se puede ajustar por la otra (por ejemplo, altitud); por ello, existe la posibilidad 

de que los estimados de RTI puedan estar afectados por falta del supuesto de 

positividad el cual exige que participantes en cada nivel de urbanización estén 

expuestos a los diferentes niveles de altitud evaluados, y viceversa. Existe poca 

evidencia para determinar la magnitud o direccionalidad de este sesgo en los 

estimados de RTI, dado que existen pocos estudios de incidencia de dislipidemia, 

y dentro de estos estudios no se ha evaluado la incidencia de dislipidemia por 

distintos niveles de urbanización y altitud; solo se pudieron encontrar estudios que 
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realizaron el ajuste simultáneo por urbanización y altitud pero que evaluaron 

desenlaces distintos a dislipidemia como prevalencia de obesidad en Estados 

Unidos (115) o riesgo cardiovascular en Perú (116). Por ello, se sugiere que 

futuros estudios consideren en su diseño representar los niveles de urbanización 

en cada nivel de altitud evaluado, y viceversa, así como los costos administrativos 

asociados. 

Octavo, es importante para la comparación con futuros estudios de cohorte 

o longitudinales, tomar en cuenta los numeradores y denominadores utilizados 

para estimar las tasas de incidencia, ya que estos podrían variar las estimados de 

las medidas de asociación (117) y dificultar la comparación entre estudios. Los 

estimados RTI obtenidos en este estudio de tesis se calcularon como densidad de 

incidencia en personas-año, es decir tomando en cuenta el número de casos nuevos 

dividido sobre el número de personas en riesgo y el tiempo de seguimiento de 

estas personas en años, lo cual se considera el método estándar para cálculos de 

tasas de incidencia (118). Para efectos comparativos, en los Anexos 18A y 18B 

se muestran los cálculos de incidencia sin incluir el tiempo de seguimiento, es 

decir como proporción o propiamente dicho como incidencia acumulada, donde 

se muestra que existe variación en los estimados de asociación pero se mantienen 

los resultados principales de este estudio (mayor incidencia de HDL-c bajo y una 

menor incidencia de LDL-c alto a altitud elevada) (117). Sin embargo, ya que el 

tiempo de seguimiento aportado por cada sujeto fue distinto en este estudio, es 

más apropiado reportar la densidad de incidencia (118). 

Noveno, la evidencia provista por este estudio de cohorte, que cuenta con 

dos medidas de perfil lipídico, permite estimar asociación entre las exposiciones 
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y la incidencia de dislipidemia, así como aportan evidencia de temporalidad. Sin 

embargo, los datos de este estudio de tesis no permiten establecer inferencia 

causal, la cual podría ser obtenida por estudios longitudinales en los cuales se 

realice tres o de preferencia más medidas seriadas de perfil lipídico en el tiempo 

a una misma población (17), tomando en cuenta que obtener muestras repetidas 

requiere mayor logística y costos. 

Décimo, para los cálculos de incidencia se requirió que los participantes 

cuenten con datos completos de perfil lipídico durante el enrolamiento y durante 

la visita de seguimiento. En los Anexos 8A y 8B se puede observar que los 

participantes sin perfil lipídico tanto en la visita basal como en la de seguimiento 

fueron en mayor proporción de Puno (rural y urbano), lo cual sugiere un posible 

mecanismo de pérdida de datos no aleatoria o mecanismo MNAR (missing not at 

random) que podría estar relacionado a factores culturales que motivaron a 

participar en las entrevistas pero no otorgar muestras de sangre. Para poder estimar 

el impacto de este potencial sesgo en los estimados de RTI, se compararon las 

características de los participantes con y sin perfil lipídico durante el seguimiento 

(Anexos 10A-F), donde se observó que aquellos sin perfil lipídico de seguimiento 

tuvieron mayor proporción de participantes de sexo femenino, de mayor edad (≥65 

años), de menor nivel educativo (<7 años de educación), de menor nivel 

socioeconómico, de no migrantes, y de participantes con índice de masa corporal 

normal. También se puede observar que la prevalencia basal de dislipidemia fue 

en general (excepto para colesterol no HDL elevado) superior entre los que 

tuvieron perfil lipídico en el seguimiento comparados con aquellos que no (Anexo 

10A); por ello, si los pacientes sin perfil lipídico de seguimiento hubiesen sido 
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incluidos en el análisis se hubiese incluido mayor cantidad de pacientes ‘menos 

enfermos respecto a perfil lipídico’ en las submuestras y se esperaría que las 

estimados de incidencia de dislipidemia hubiesen sido menores. De modo más 

detallado, el Anexo 11 muestra las diferencias en la prevalencia basal de 

dislipidemia entre aquellos con y sin perfil lipídico por cada nivel de urbanización 

y altitud. Respecto a LDL-c, colesterol no HDL elevado e hipertrigliceridemia se 

puede observar que para ambos grupos de altitud los cambios en la prevalencia de 

dislipidemia van en la misma dirección, por lo cual se esperaría que los estimados 

RTI se mantengan constantes; para HDL-c, en el grupo de baja altitud los sujetos 

sin perfil lipídico (vs. aquellos con perfil lipídico) presentaron menor prevalencia 

de dislipidemia, por lo que si estos sujetos hubieran sido incluidos, se esperaría 

que la submuestra de baja altitud tenga mayor cantidad de sujetos ‘menos 

enfermos’ y entonces una menor incidencia de dislipidemia, lo cual hubiese 

ocasionado que los estimados de RTI sean mayores a lo reportado en este estudio, 

y no se esperaría un cambio en la direccionalidad de los resultados. Para futuros 

estudios de incidencia de dislipidemia, especialmente aquellos que incluyan 

participantes de zona rural, se recomienda priorizar estrategias para disminuir la 

pérdida de datos durante el seguimiento, como recolectar información detallada 

de contacto de los participantes, involucrar a agentes comunitarios en el estudio, 

mejorar la frecuencia y calidad de contacto con los participantes, entre otros (119). 

Finalmente, aunque el muestreo del estudio CRONICAS fue de base 

poblacional (70), los estimados de incidencia de este estudio no tienen suficiente 

representatividad para concluir incidencia poblacional debido a la pérdida de datos 

en diversas etapas de la ejecución del estudio, tales como el rechazo durante el 
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contacto inicial con los participantes (2,547 rechazaron participar de un total de 

6,872 pacientes contactados, ver flujograma del estudio que describe la cohorte 

CRONICAS) (120), así como pérdida de datos las siguientes etapas 

(enrolamiento, perfil lipídico basal, y pérdidas durante el seguimiento). Como se 

explicó anteriormente, puede que parte de estos rechazos se deban a factores 

culturales, por lo que se recomienda para futuros estudios considerar estrategias 

que ayuden a optimizar el enrolamiento y participación de participantes tomando 

en cuenta su apropiación cultural (121). 
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IX. CONCLUSIONES 

 
La residencia a altitud elevada en Perú se asoció a un mejor perfil de LDL- 

c, pero a uno peor de HDL-c, expresados como una mayor incidencia de HDL-c 

bajo y una menor incidencia de LDL-c alto, respectivamente. Mientras que, 

respecto a urbanización, no se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre los distintos niveles de urbanización y la incidencia de dislipidemia, 

exceptuando el resultado de mayor incidencia de HDL-c bajo en Puno urbano que 

fue atribuido a la altitud, como se detalló anteriormente. .Estos hallazgos sirven 

como base para evaluar los mecanismos subyacentes y el impacto a largo plazo de 

la dislipidemia sobre las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad asociada, 

y también pueden ser útiles para guiar el desarrollo de estudios observacionales o 

de intervención en lugares similares. 
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X. RECOMENDACIONES 

 

- En este estudio de tesis la exposición a altitud elevada estuvo consistentemente 

asociada a un mejor perfil de LDL-c pero a uno peor de HDL-c. Por ello, se 

recomienda a los diversos actores de salud (Gobiernos regionales y locales, el 

Ministerio de Salud, Centros de Salud, entre otros) monitorizar los perfiles 

lipídicos especialmente en poblaciones expuestas a altitud elevada. También se 

recomienda realizar la evaluación del impacto de los perfiles lipídicos en el 

posterior desarrollo de ECVs, y en la mortalidad asociada en poblaciones 

ubicadas a altitud elevada. 

 

- En futuros estudios se recomienda realizar la evaluación de incidencia de 

dislipidemia considerando distintos niveles de altitud en el Perú, en otros países 

de la región, y en otros países con poblaciones expuestas a altitud elevada. 

 

- Se recomienda realizar estudios de incidencia de dislipidemia considerando 

tanto diferencias urbano-rurales como medidas graduadas de urbanización más 

allá de la dicotomía urbano-rural que se adhieran a estándares internacionales y 

faciliten la comparación entre estudios. Se recomienda también considerar 

periodos de observación seriados mayores a 3 años para posteriores estudios. 

 

- Se recomienda evaluar el cuerpo de la evidencia sobre la relevancia de las 

variables urbanización y altitud en la prevalencia e incidencia de dislipidemia. 

Especialmente su rol en las estrategias para la identificación, manejo y 

seguimiento de las dislipidemias de acuerdo con las guías de práctica clínica. 
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- En el Perú, se recomienda desarrollar guías de práctica clínica que evalúen el 

manejo integral de la dislipidemia durante la atención hospitalaria, 

prehospitalaria y en la población general. 
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XII. ANEXOS 

 

Anexo 1. Consentimiento informado y hoja informativa del estudio primario 

(estudio CRONICAS) 
 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Operacionalización de variables principales. 

 

 
Variable 

Definición 
Valores 

posibles 

Criterios 

de 

medición 

Tipo de 

variable 

 

Fuente 
Conceptual Operacional 

Hipercolester 

olemia 

Cantidad elevada de 

colesterol total en la 

sangre. 

Según los puntos de corte 

diagnóstico menores de los criterios 

del NCEP –ATP III , nivel sérico de 
colesterol total ≥200 mg/dL. 

No = 0 

Sí = 1 

 

Categórica 

dicotómica 

 
Dependiente 

 

Estudio 

CRONICAS 

 

LDL-c 

elevado 

 

Cantidad elevada de 

LDL-c en la sangre. 

Según los puntos de corte 

diagnóstico menores de los criterios 

del NCEP –ATP III , nivel sérico de 

LDL-c ≥130 mg/dL. 

No = 0 

Sí = 1 

 

Categórica 

dicotómica 

 
Dependiente 

 

Estudio 

CRONICAS 

 
 

HDL-c bajo 

 
Cantidad elevada de 

HDL-c en la sangre. 

Según los puntos de corte 

diagnóstico menores de los criterios 

del NCEP –ATP III , nivel sérico de 

HDL-c <40 mg/dL en varones, y 

HDL-c <50 mg/dL en mujeres. 

 

No = 0 

Sí = 1 

 
Categórica 

dicotómica 

 
 

Dependiente 

 
Estudio 

CRONICAS 

 

Colesterol no 

HDL elevado 

Cantidad elevada de 

colesterol no HDL-c 

en la sangre. 

Según los puntos de corte 

diagnóstico menores de los criterios 

del NCEP –ATP III , nivel sérico de 
colesterol no HDL-c ≥160 mg/dL. 

No = 0 

Sí = 1 

 

Categórica 

dicotómica 

 
Dependiente 

 

Estudio 

CRONICAS 

Hipertriglice- 

ridemia 

Cantidad elevada de 
triglicéridos en la 

sangre. 

Según los criterios NCEP –ATP III , 
nivel sérico de triglicéridos ≥150 

mg/dL. 

No = 0 
Sí = 1 

Categórica 

dicotómica 

 

Dependiente 
Estudio 

CRONICAS 

Urbanizació 

n 

Proceso de 
formación de 

ciudades 

Definido por las características del 
sitio de estudio en  el que el 

participante fue  entrevistado, 

Lima 

altamente- 

Categórica 

politómica 

 

Independiente 
Estudio 

CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

 densamente 

pobladas, 

construidas con 

edificios, carreteras 

e infraestructura de 

soporte. 

tomando en cuenta el tamaño de 

población, la densidad poblacional, y 

las características del entorno 

anteriormente descritas. Estos fueron 

clasificados en Lima altamente 

urbanizada, Puno urbano, Tumbes 

semi-urbano, y Puno rural. 

urbanizada 
= 0 

Puno 

urbano = 1 

Tumbes 

semi- 

urbano = 3 

Puno rural 

= 4 

   

 

 

 

 

Altitud 

 

 

 

 
Elevación sobre el 

nivel del mal 

Altitud sobre el nivel del mar del 

sitio de estudio en el que el 

participante fue entrevistado: los 

participantes de Lima y Tumbes, 

ambos ubicados a nivel del mar, 

serán asignados al grupo Baja 

altitud; y los de Puno rural y 

Puno urbano, ambos ubicados a 

3,825 m.s.n.m., serán asignados 

al grupo Altitud Elevada 

 

 

 
Baja altitud 

= 0 

Altitud 

elevada = 1 

 

 

 

 
Categórica 

dicotómica 

 

 

 

 

Independiente 

 

 

 

 
Estudio 

CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Operacionalización de covariables 

 

Variable 
Definición Valores 

posibles 

Criterios de 

medición 

Tipo de 

variable 
Fuente 

Conceptual Operacional 

Sexo 
Condición 
orgánica. 

Registrado de acuerdo con lo 
observado por el entrevistador. 

0 = Femenino 
1 = Masculino 

Categórica 
Dicotómica 

Covariable 
Estudio 

CRONICAS 

 

 
Edad 

 
 

Tiempo de vida de 

una persona. 

Diferencia entre la fecha de la 

entrevista en el enrolamiento y la 

fecha de nacimiento del participante. 

Categorizada según 35–44, 45–54, 

55–64, y ≥65 años. Medido durante el 
reclutamiento. 

 

0 = 35–44 

1 = 45–54 

2 = 55–64 
3 = ≥65 años 

 
 

Categórica 

Politómica 

 

 
Covariable 

 
 

Estudio 

CRONICAS 

 
 

Nivel 

educativo 

Grado  de 

Instrucción de 

un individuo 

obtenido a través 

de una 

institución 

educativa. 

 
Autor reporte de número de años de 

educación. Categorizado en tres 

grupos: <7 años, 7 a 11 años, y ≥12 

años. Medido durante el reclutamiento. 

 
 

1 = <7 

2 = 7-11 

3 = ≥12 años 

 

 
Categórica 

Politómica 

 

 

Covariable 

 

 
Estudio 

CRONICAS 

 
Nivel 

socioeco- 

nómico 

 

Conjunto de 

factores sociales 

y económicos de 

un individuo. 

Puntaje de índice de riqueza derivado 

un análisis de componentes principales 

de los bienes y propiedades del hogar. 

Dividido en terciles (inferior, medio, y 

superior). Medido durante el 

reclutamiento. 

 
1 = Inferior 

2 = Medio 

3 = Superior 

 
 

Categórica 

Politómica 

 

 
Covariable 

 
 

Estudio 

CRONICAS 

 

Migración 

Movimiento que 
consiste en dejar 

el lugar de 

Autorreporte de no haber vivido 
durante toda su vida en el sitio de 

estudio donde el participante fue 

0 = No 

1= Sí 

Categórica 

Dicotómica 

 

Covariable 
Estudio 

CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

 residencia para 

establecerse en 

otro lugar. 

entrevistado. No, si el participante 

reportó haber vivido en el sitio de 

estudio desde el nacimiento; Sí, si el 

participante reportó haber emigrado 

hacia el sitio de estudio. Medido 
durante el reclutamiento. 

    

Consumo 

diario de 

cigarrillos 

Adicción al 
consumo de 

tabaco 

Autorreporte de consumo de ≥1 
cigarrillo por día. Medido durante el 

reclutamiento. 

0 = No 
1 = Sí 

Categórica 

Dicotómica 

 

Covariable 
Estudio 

CRONICAS 

 

Consumo 

de alcohol 

de riesgo 

 

Adicción al 

consumo de 

alcohol 

Consumo de riesgo de alcohol según 

puntaje >= 8 en el Alcohol Use 

Disorder Identification Test (AUDIT) 

(78). Medido durante el 
reclutamiento. 

 
0 = No 

1 = Sí 

 
Categórica 

Dicotómica 

 
 

Covariable 

 
Estudio 

CRONICAS 

 

 

 

Actividad 

física 

 

 

 
Acción de 

realizar ejercicio 

físico. 

Actividad física estimada por el 

puntaje total (dominios de actividad 

física relacionado al transporte y en el 

tiempo libre) según el cuestionario 

largo del International Physical 

Activity Questionnarie (IPAQ) y 

categorizado en actividad física baja, y 

actividad física moderada/elevada (79). 

Medido durante el reclutamiento. 

 

 

 
0 = Bajo 

1 = Moderada 

/ Elevada 

 

 

 

Categórica 

Dicotómica 

 

 

 

 
Covariable 

 

 

 

Estudio 

CRONICAS 

Consumo 

de frutas 

y 

verduras 

Hábito de 

consumir frutas 

y verduras. 

Autoreporte de frecuencia y número de 

veces de consumo de frutas y verduras 

al día. Categorizado en <5 

0 = <5 
porciones/día 

1 = ≥5 

porciones/día 

 

Categórica 

Dicotómica 

 
Covariable 

 

Estudio 

CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

  porciones/día, y ≥5 porciones/día. 
Medido durante el reclutamiento (80). 

    

Obesidad 

según 

índice de 

masa 

corporal 
(IMC) 

 
 

Exceso de peso 

corporal. 

IMC (peso entre la talla elevada al 

cuadrado) categorizado en normal 

(IMC <25 kg/m2), sobrepeso (IMC 25– 

29.9 kg/m2), y obesidad (IMC ≥30 

kg/m2). Medido durante el 

reclutamiento. 

 
0 = Normal 

1 = Sobrepeso 

2 = Obesidad 

 
 

Categórica 

Politómica 

 

 
Covariable 

 
 

Estudio 

CRONICAS 

 
 

Hipertens 

ión 

arterial 

 

Elevación de la 

fuerza que ejerce 

la sangre sobre 

los vasos 

sanguíneos. 

Presión arterial sistólica ≥140 mm Hg, 

o presión arterial diastólica ≥90 mm 

Hg, o autorreporte de diagnóstico 

médico de hipertensión arterial, o 

autorreporte de consumo de 

medicamentos antihipertensivos. 

Medido durante el reclutamiento (81). 

 

 
0 = No 

1= Sí 

 

 
Categórica 

Dicotómica 

 

 

Covariable 

 

 
Estudio 

CRONICAS 

 

 

 

Diabetes 

Elevación 

crónica de 

glucosa en 

sangre y 

alteración del 

metabolismo de 

lípidos, 

carbohidratos  y 

proteínas. 

 
Glucosa venosa en ayunas ≥126 

mg/dL, o autorreporte de diagnóstico 

médico de diabetes, o autorreporte de 

consumo de medicación antidiabética 

específica. Medido durante el 

reclutamiento (82). 

 

 

 
0 = No 

1= Sí 

 

 

 
Categórica 

Politómica 

 

 

 

Covariable 

 

 

 
Estudio 

CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Criterios diagnósticos utilizados para definir los tipos de dislipidemia en el análisis principal y el de sensibilidad* 

 

Análisis Hipercolesterolemia LDL-c elevado HDL-c bajo 
Colesterol no HDL 

elevado 
Hipertrigliceridemia 

ANÁLISIS PRINCIPAL 
     

 
(1) Definición con puntos de 

corte diagnóstico menores 

 
CT ≥200 mg/dL 

 
LDL-c ≥130 mg/dL 

Varones: HDL-c <40 mg/dL Colesterol no HDL ≥160 
mg/dL 

 
TG ≥150 mg/dL 

  Mujeres: HDL-c <50 mg/dL  

 N = 1,311 N = 1,389 N = 842 N = 1,314 N = 1,415 

(2) Definición con puntos de 

corte diagnóstico mayores 

CT ≥240 mg/dL LDL-c ≥160 mg/dL HDL-c <40 mg/dL 
Colesterol no HDL ≥190 

mg/dL 
TG ≥200 mg/dL 

N = 2,113 N = 2,104 N = 1,241 N = 1,988 N = 1,938 

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
     

 
 

Análisis de sensibilidad I 

CT ≥200 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 

LDL-c ≥130 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 

Varones: HDL-c <40 mg/dL y 
consumo de hipolipemiantes; 
Mujeres: HDL-c <50 mg/dL y 
consumo de hipolipemiantes 

Colesterol no HDL ≥160 
mg/dL y consumo de 

hipolipemiantes 

TG ≥150 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 

 N = 1,289 N = 1,365 N = 825 N = 1,291 N = 1,389 

 
Análisis de sensibilidad II 

CT ≥240 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 

LDL-c ≥160 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 

HDL-c <40 mg/dL y consumo 
de hipolipemiantes 

Colesterol no HDL ≥190 
mg/dL y consumo de 

hipolipemiantes 

TG ≥200 mg/dL y 
consumo de 

hipolipemiantes 
 N = 2,077 N = 2,067 N = 1,215 N = 1,954 N = 1,901 

* N = Tamaño de la submuestra en el análisis correspondiente. Por ejemplo, se analizaron datos de 1,311 participantes en la submuestra para analizar la incidencia de hipercolesterolemia en 

el análisis principal (1). 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; CT = Colesterol total; TG = Triglicéridos. 



 

 

 

 

 

Anexo 5A. Potencia estimada del análisis para evaluar urbanización y altitud con la incidencia de dislipidemia, análisis principal 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Altitud 

 

 
 

* Poder estimado en STATA v16.0 considerando un IC 95%, tiempo de seguimiento observado por sitio de estudio, la incidencia observada de la categoría de referencia 
comparado con una incidencia esperada por encima (+) de 5 o por debajo (-) de 5 casos por 100 p-a. 

Cuando los estimados de poder fueron ¨≥80% ,̈ ¨≥60% y <80% ,̈ o ¨<60%  ̈las celdas se mostraron de color verde, amarillo, o rojo, respectivamente. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; Ref. = Referencia. 

Hipercolesterolemia LDL-c elevado HDL-c bajo Colesterol no HDL elevado Hipertrigliceridemia 
(1) Definición con puntos 

de corte diagnóstico 

menores* 

Urbanización 
Altamente urbanizado 
Urbano (+5) 

Urbano (-5) 
Semi-urbano (+5) 
Semi- urbano (-5) 
Rural (+5) 
Rural (-5) 

Altitud 
Baja altitud 

Altitud elevada (+5) 
Altitud elevada (-5) 

19.1 
24.1 

14.1 
24.1 
14.1 
24.1 
14.1 

1,075 Ref. 14.9 1,192 Ref. 6.5 698 Ref. 13.8 1,098 
424 57.8 19.9 478 69.9 11.5 273 71.1 18.8 429 

424 63.2 9.9 478 78.7 1.5 273 94.9 8.8 429 
971 78.6 19.9 1,053 88.0 11.5 699        90.1       18.8 1,030 
971 85.7 9.9 1,053 94.7 1.5 699 99.8 8.8 1,030 
385 55.1 19.9 389 63.9 11.5 244 68.1 18.8 404 
385 59.9 9.9 389        71.7 1.5 244 92.9 8.8 404 

Ref. 
68.1 

77.6 
88.1 
95.2 
66.4 
75.6 

20 
25 

15 
25 
15 
25 
15 

1,093 
414 
414 

Ref. 
    55.7  
    61.2  

1,149      80.7  

1,149      87.8  
400 
400 

    54.8  
    60.0  

21.0 2,046 Ref. 16.7 2,245 Ref. 7.8 1,397 Ref. 14 2,128 
26.0 809 81.2        21.7 867        89.2       12.8 517        89.5 19 833 
16.0 809 87.2        11.7 867        94.7 2.8 517        99.3 9 833 

Ref. 
91.2 
97.1 

20.6 2,242 Ref. 
25.6 814        83.4  
15.6 814        88.2  

Hipercolesterolemia LDL-c elevado HDL-c bajo Colesterol no HDL elevado Hipertrigliceridemia 

(2) Definición con puntos 

de corte diagnóstico 

mayores * 
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Altamente urbanizado 7.7 1,868 Ref. 6.1 1,911 Ref. 6.7 1,080 Ref. 6.6 1,779 Ref. 11.9 1,648 Ref. 

Urbano (+5) 12.7 724     96.7  11.1 738     98.5  11.7 412     86.4  11.6 677 98.7 16.9 631     87.3  
Urbano (-5) 2.7 724     99.9  1.1 738    100.0  1.7 412     99.3  1.6 677 99.9 6.9 631     95.2  
Semi-urbano (+5) 12.7 1,842     99.9  11.1 1,810     99.9  11.7 1,046     98.0  11.6 1,700 92.1 16.9 1,667     98.5  
Semi- urbano (-5) 2.7 1,842    100.0  1.1 1,810    100.0  1.7 1,046     99.9  1.6 1,700 100.0 6.9 1,667     99.8  
Rural (+5) 12.7 541     92.8  11.1 535     95.8  11.7 346     82.3  11.6 527 99.9 16.9 499     81.6  
Rural (-5) 2.7 541     99.8  1.1 535    100.0  1.7 346     98.4  1.6 527 93.4 6.9 499     91.1  

 

Baja altitud 7.9 3,710 Ref. 6.8 3,722 Ref. 6.6 
 

2,126 
 

Ref. 
 

7.4 
 

3,479 
 

Ref. 
 

11.2 
 

3,316 
 

Ref. 

Altitud elevada (+5) 12.9 1,265     99.8  11.8 1,272     99.9  11.6 758     94.9  12.4 1204 61.8 16.2 1,131     98.9  
Altitud elevada (-5) 2.9 1,265    100.0  1.8 1,272    100.0  1.6 758    100.0  2.4 1204 99.7 6.2 1,131     99.9  

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5B. Potencia estimada del análisis para evaluar urbanización y altitud con la incidencia de dislipidemia, análisis de sensibilidad 

 
 Hipercolesterolemia LDL-c elevado HDL-c bajo  Colesterol no HDL elevado Hipertrigliceridemia 

Análisis de sensibilidad I* 
(puntos de corte diagnóstico menores 

+ consumo de hipolipemiantes) 
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Urbanización                

Altamente urbanizado 19.2 1,053 Ref. 15.7 1,162 Ref. 7.7 676 Ref. 13.5 1,077 Ref. 20.9 1,068 Ref. 

Urbano (+5) 24.2 416 57.0 20.7 467 67.1 12.7 265 66.4 18.5 419 66.8 25.9 404    54.1  
Urbano (-5) 14.2 416 62.0 10.7 467 75.7 2.7 265 85.5 8.5 419 78.5 15.9 404    57.9  
Semi-urbano (+5) 24.2 939 77.6 20.7 1,012 85.5 12.7 665        86.5  18.5 991 86.8 25.9 1,098    78.8  
Semi- urbano (-5) 14.2 939 84.5 10.7 1,012 93.0 2.7 665 98.4 8.5 991 95.5 15.9 1,098    84.9  
Rural (+5) 24.2 385 54,9 20.7 389 61.8 12.7 244 64.3 18.5 404 65.7 25.9 400    53.8  
Rural (-5) 14.2 385    59.3  10.7 389     69.4  2.7 244 82.9 8.5 404 77.3 15.9 400    57.6  

Altitud                

Baja altitud 21.7 1,991 Ref. 18.2 2,174 Ref. 10.4 1,341 Ref. 14.9 2,069 Ref. 22.7 2,167 Ref. 
Altitud elevada (+5) 26.7 801    80.2  23.2 857     86.6  15.4 509        82.8  19.9 823 88.7 27.7 804    80.7  
Altitud elevada (-5) 16.7 801    85.5  13.2 857     92.6  5.4 509        94.4  9.9 823 96.2 17.7 804    84.7  

 Hipercolesterolemia LDL-c elevado HDL-c bajo  Colesterol no HDL elevado Hipertrigliceridemia 

Análisis de sensibilidad II* 

(puntos de corte diagnóstico mayores 

+ consumo de hipolipemiantes) 
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Urbanización                

Altamente urbanizado 9.7 1,815 Ref. 8.2 1,857 Ref. 8.1 1049 Ref. 8.9 1,727 Ref. 13.6 1,605 Ref. 
Urbano (+5) 14.7 705    93.0  13.2 717     95.8  13.1 399        81.0  13.9 658 93.4 18.6 616    83.5  
Urbano (-5) 4.7 705    99.4  3.2 717     99.9  3.1 399        95.8  3.9 658 99.5 8.6 616    91.2  

Semi-urbano (+5) 14.7 1,763    99.5  13.2 1,730     99.8  13.1 982        95.8  13.9 1,628 99.6 18.6 1,579    93.4  
Semi- urbano (-5) 4.7 1,763    99.9  3.2 1,730    100.0  3.1 982 99.8 3.9 1,628 100.0 8.6 1,579    97.9  

Rural (+5) 14.7 541    88.0  13.2 535     91.5  13.1 346 77.2 13.9 527 89.5 18.6 499    72.9  

Rural (-5) 4.7 541    97.9  3.2 535     99.5  3.1 346 93.5 3.9 527 98.6 8.6 499    82.1  
Altitud                

Baja altitud 10.7 3,577 Ref. 9.6 3,588 Ref. 10.1 2031 Ref. 10.2 3,355 Ref. 14.2 3,184 Ref. 

Altitud elevada (+5) 15.7 1,246    99.4  14.6 1,252     99.6  15.1 745        93.9  15.2 1,185 99.4 19.2 1,115    97.3  
Altitud elevada (-5) 5.7 1,246    99.9  4.6 1,252    100.0  5.1 745        99.5  5.2 1,185 99.9 9.2 1,115    99.4  



 

 

 

 

 
 

 

* Poder estimado en STATA v16.0 considerando un IC 95%, tiempo de seguimiento observado por sitio de estudio, la incidencia observada de la categoría de referencia comparado 
con una incidencia esperada por encima (+) de 5 o por debajo (-) de 5 casos por 100 p-a. 
Cuando los estimados de poder fueron ¨≥80% ,̈ ¨≥60% y <80% ,̈ o ¨<60%  ̈las celdas se mostraron de color verde, amarillo, o rojo, respectivamente. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; Ref. = Referencia 



Anexo 6. Aprobación ética del estudio primario (estudio CRONICAS) 
 



Anexo 7. Aprobación ética del presente estudio de tesis 
 
 



Anexo 8A. Pérdidas durante las visitas basales y de seguimiento por nivel de 

urbanización y altitud. 
 

NIVEL DE URBANIZACION % n % 

Lima altamente urbanizada 74 6.7 1031 93.3 

Puno urbano 247 32.3 517 67.7 

Tumbes semi-urbana 1 0.1 1031 99.9 

Puno rural 158 22.6 542 77.4 

NIVEL DE ALTITUD     

Baja altitud 75 3.5 2062 96.5 

Altitud elevada 405 27.7 1059 72.3 

TOTAL 480 13.3 3121 86.7 

 Pérdidas durante el seguimiento    

Submuestra para evaluar Analizados 

hipercolesterolemia Fallecidos No recontactados Sin perfil lipídico al Total (d) 

(a) (b) seguimiento (c) (a+b+c) 

NIVEL DE        

URBANIZACION n n n n % n % 

Lima altamente urbanizada 11 41 16 68 12.8 464 87.2 

Puno urbano 6 51 8 65 24.4 201 75.6 

Tumbes semi-urbana 0 45 18 63 12.8 428 87.2 

Puno rural 12 81 57 150 40.8 218 59.2 

NIVEL DE ALTITUD        

Baja altitud 11 86 34 131 12.8 892 87.2 

Altitud elevada 18 132 65 215 33.9 419 66.1 

TOTAL 29 218 99 346 20.9 1311 79.1 

Pérdidas durante el seguimiento 
Submuestra para evaluar Analizados 

LDL-c elevado Fallecidos No recontactados Sin perfil lipídico al Total (d) 

(a) (b) seguimiento (c) (a+b+c) 

NIVEL DE        

URBANIZACION n n n n % n % 

Lima altamente urbanizada 10 48 16 74 12.9 501 87.1 

Puno urbano 6 57 9 72 25.0 216 75.0 

Tumbes semi-urbana 0 52 19 71 13.5 453 86.5 

Puno rural 12 81 63 156 41.6 219 58.4 

NIVEL DE ALTITUD        

Baja altitud 10 100 35 145 13.2 954 86.8 

Altitud elevada 18 138 72 228 34.4 435 65.6 

TOTAL 28 238 107 373 21.2 1389 78.8 

Pérdidas durante visita basal 

Muestra total 
Sin perfil lipídico basal 

Con perfil 

lipídico 

basal 



Anexo 8B. Pérdidas durante las visitas basales y de seguimiento por nivel de 

urbanización y altitud (continuación). 

 
  Pérdidas durante el seguimiento     

Submuestra para evaluar 
HDL-c bajo Fallecidos 

(a) 

No recontactados 

(b) 

Sin perfil lipídico al 

seguimiento (c) 

Total 

(a+b+c) 

Analizados 
(d) 

NIVEL DE URBANIZACION n n n n % n % 

Lima altamente urbanizada 3 31 11 45 13.8 281 86.2 

Puno urbano 2 33 7 42 24.7 128 75.3 

Tumbes semi-urbana 1 28 18 47 14.2 285 85.8 

Puno rural 10 45 32 87 37.0 148 63.0 

NIVEL DE ALTITUD        

Baja altitud 4 59 29 92 14.0 566 86.0 

Altitud elevada 12 78 39 129 31.9 276 68.1 

TOTAL 16 137 68 221 20.8 842 79.2 
  Pérdidas durante el seguimiento     

Submuestra para evaluar 
colesterol no HDL elevado Fallecidos 

(a) 

No recontactados 

(b) 

Sin perfil lipídico al 

seguimiento (c) 

Total 

(a+b+c) 

Analizados 
(d) 

NIVEL DE URBANIZACION n n n n % n % 

Lima altamente urbanizada 11 46 16 73 13.7 459 86.3 

Puno urbano 5 51 9 65 24.8 197 75.2 

Tumbes semi-urbana 0 47 22 69 13.8 431 86.2 

Puno rural 14 83 62 159 41.2 227 58.8 

NIVEL DE ALTITUD        

Baja altitud 11 93 38 142 13.8 890 86.2 

Altitud elevada 19 134 71 224 34.6 424 65.4 

TOTAL 30 227 109 366 21.8 1314 78.2 
  Pérdidas durante el seguimiento     

Submuestra para evaluar 
hipertrigliceridemia Fallecidos 

(a) 

No recontactados 

(b) 

Sin perfil lipídico al 

seguimiento (c) 

Total 

(a+b+c) 

Analizados 
(d) 

NIVEL DE URBANIZACION n n n n % n % 

Lima altamente urbanizada 10 49 17 76 13.8 474 86.2 

Puno urbano 5 48 9 62 23.1 206 76.9 

Tumbes semi-urbana 1 52 24 77 13.3 502 86.7 

Puno rural 15 83 57 155 39.9 233 60.1 

NIVEL DE ALTITUD        

Baja altitud 11 101 41 153 13.6 976 86.4 

Altitud elevada 20 131 66 217 33.1 439 66.9 

TOTAL 31 232 107 370 20.7 1415 79.3 



Anexo 9A. Muestra total, características basales por sitio de estudio 
 

Nivel de urbanización Nivel de altitud 

 

Características Lima 

altamente 

urbanizada 

 
Puno 

urbano 

 
Tumbes 

semi-urbana 

 
Puno 

rural valor-p 

 
Altitud 

valor-p† 

elevada 

N=1,031 (%) N=517 (%) N=1,031 (%)    N=542 (%) N=2,062 (%)   N=1,059 (%) 

Sexo ** 0.874 0.794 
Femenino 534 (33.4) 263 (16.5) 519 (32.5) 282 (17.6) 1,053 (65.9) 545 (34.1) 

Masculino 497 (32.7) 254 (16.7) 512 (33.7) 258 (17.0) 1,009 (66.3) 512 (33.7) 

 
Años de educación * * <0.001 <0.001 

<7 441 (30.8) 76 (5.3) 573 (40.0) 341 (23.8) 1,014 (70.9) 417 (29.1) 
7-11 409 (39.8) 141 (13.7) 312 (30.4) 165 (16.1) 721 (70.2) 306 (29.8) 
≥12 180 (27.2) 300 (45.4) 145 (21.9) 36 (5.4) 325 (49.2) 336 (50.8) 

 
Migración <0.001 <0.001 

No 183 (10.7) 340 (19.8) 670 (39.1) 521 (30.4) 853 (49.8) 861 (50.2) 

Sí 848 (60.3) 177 (12.6) 361 (25.7) 21 (1.5) 1,209 (85.9) 198 (14.1) 

 
Consumo de alcohol de riesgo <0.001 <0.001 

No 908 (33.7) 420 (15.6) 919 (34.1) 448 (16.6) 1,827 (67.8) 868 (32.2) 
Sí 123 (28.9) 97 (22.8) 112 (26.3) 94 (22.1) 235 (55.2) 191 (44.8) 

 
Índice de masa corporal *** * <0.001 <0.001 

Normal 238 (26.1) 124 (13.6) 255 (27.9) 296 (32.4) 493 (54.0) 420 (46.0) 
Sobrepeso 466 (34.1) 258 (18.9) 450 (32.9) 192 (14.1) 916 (67.1) 450 (32.9) 

Obesidad 327 (39.0) 132 (15.8) 326 (38.9) 53 (6.3) 653 (77.9) 185 (22.1) 

 
Diabetes <0.001 0.001 

No 951 (33.2) 475 (16.6) 915 (32.0) 521 (18.2) 1.866 (65.2) 996 (34.8) 
Sí 80 (30.9) 42 (16.2) 116 (44.8) 21 (8.1) 196 (75.7) 63 (24.3) 

 

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) ,2 (**), o 3 (***) valores perdidos. 
† Test de chi-cuadrado. 

Hipertensión 
No 

Sí 

*** 
401 (17.4) 

113 (14.0) 

* 

456 (19.7) 
85 (10.5) 

<0.001 <0.001 

749 (32.4) 
282 (34.9) 

704 (30.5) 
327 (40.5) 

1,453 (62.9) 
609 (75.5) 

857 (37.1) 
198 (24.5) 

Actividad física 
Baja 
Moderada/Alta 

* 
197 (19.6) 
833 (39.5) 

** 
112 (11.1) 
403 (19.1) 

* 

139 (13.8) 
402 (19.1) 

<0.001 <0.001 

559 (55.5) 
472 (22.4) 

756 (75.1) 
1,305 (61.8) 

251 (24.9) 
805 (38.2) 

Tabaquismo diario 
No 
Sí 

<0.001 <0.001 
998 (33.0) 
33 (32.7) 

506 (16.8) 
11 (10.9) 

975 (32.3) 
56 (55.4) 

541 (17.9) 
1 (1.0) 

1,973 (65.3) 
89 (88.1) 

1,047 (34.7) 
12 (11.9) 

Nivel socioeconómico 
Inferior 

Medio 
Superior 

<0.001 <0.001 

124 (12.8) 

381 (35.5) 
526 (48.9) 

120 (12.3) 

134 (12.5) 
263 (24.5) 

340 (35.0) 

418 (38.9) 
273 (25.4) 

388 (39.9) 

141 (13.1) 
13 (1.2) 

464 (47.7) 

799 (74.4) 
799 (74.3) 

508 (52.3) 

275 (25.6) 
276 (25.7) 

Edad (años) 
35-44 
45-54 
55-64 
≥65 

247 (32.5) 
279 (35.0) 
260 (32.9) 
245 (31.8) 

128 (16.8) 261 (34.3) 
129 (16.2) 251 (31.5) 
133 (16.8) 261 (33.0) 
127 (16.5) 258 (33.5) 

** 
124 (16.3) 

138 (17.3) 
137 (17.3) 
141 (18.3) 

0.947 0.915 
508 (66.8) 
530 (66.5) 
521 (65.9) 
503 (65.2) 

252 (33.2) 
267 (33.5) 
270 (34.1) 
268 (34.8) 

† Baja altitud 



Anexo 9B. Submuestra para evaluar hipercolesterolemia, características 

basales por sitio de estudio 
 

Nivel de urbanización Nivel de altitud 

 
Características Lima 

altamente 

 
Puno 

urbano 

Tumbes 

semi- 

 
Puno 

rural 

 

 
Valor-p 

 

Baja altitud 

 
Altitud 

elevada Valor-p† 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) valor perdido. 
† Test de chi-cuadrado. 

 urbanizada 
N=464 (%) 

 

N=201 (%) 
urbana 

N=428 (%) 
 

N=218 (%) 

†  

N=892 (%) 
 

N=419 (%) 
 

Sexo 
Femenino 

 

223 (36.6) 
 

92 (15.1) 
 

189 (31.0) 
* 

105 (17.2) 
0.626  

412 (67.7) 
 

197 (32.3) 
0.750 

Masculino 241 (34.4) 109 (15.5) 239 (34.1) 112 (16.0)  480 (68.5) 221 (31.5)  

Edad (años) 
35-44 

 

129 (34.3) 
 

58 (15.4) 
 

132 (35.1) 
 

57 (15.2) 
0.689  

261 (69.4) 
 

115 (30.6) 
0.400 

45-54 131 (39.9) 45 (13.7) 101 (30.8) 51 (15.5)  232 (70.7) 96 (29.3)  

55-64 98 (32.3) 50 (16.5) 100 (33.0) 55 (18.2)  198 (65.3) 105 (34.7)  

≥65 106 (34.9) 48 (15.8) 95 (31.3) 55 (18.1)  201 (66.1) 103 (33.9)  

Años de educación 
<7 

 

201 (34.5) 
 

25 (4.3) 
* 

229 (39.3) 
 

128 (22.0) 
<0.001  

430 (73.8) 
 

153 (26.2) 
<0.001 

7-11 173 (40.2) 50 (11.6) 138 (32.1) 69 (16.0)  311 (72.3) 119 (27.7)  

≥12 90 (30.3) 126 (42.4) 60 (20.2) 21 (7.1)  150 (50.5) 147 (49.5)  

Nivel socioeconómico 
Inferior 66 (15.9) 

 

48 (11.6) 
 

142 (34.2) 
 

159 (38.3) 
<0.001  

208 (50.1) 
 

207 (49.9) 
<0.001 

Medio 170 (37.4) 51 (11.2) 177 (38.9) 57 (12.5)  347 (76.3) 108 (23.7)  

Superior 228 (51.7) 102 (23.1) 109 (24.7) 2 (0.5)  337 (76.4) 104 (23.6)  

Migración 
No 77 (11.2) 

 

139 (20.3) 
 

262 (38.2) 
 

208 (30.3) 
<0.001  

339 (49.4) 
 

347 (50.6) 
<0.001 

Sí 387 (61.9) 62 (9.9) 166 (26.6) 10 (1.6)  553 (88.5) 72 (11.5)  

Tabaquismo diario 
No 446 (35.4) 

 

198 (15.7) 
 

400 (31.7) 
 

217 (17.2) 
<0.001  

846 (67.1) 
 

415 (32.9) 
<0.001 

Sí 18 (36.0) 3 (6.0) 28 (56.0) 1 (2.0)  46 (92.0) 4 (8.0)  

Consumo de alcohol de riesgo 
No 401 (35.6) 

 

163 (14.5) 
 

377 (33.5) 
 

184 (16.4) 
0.112  

778 (69.2) 
 

347 (30.8) 
0.033 

Sí 63 (33.9) 38 (20.4) 51 (27.4) 34 (18.3)  114 (61.3) 72 (38.7)  

Actividad física * <0.001 <0.001 
Baja 78 (20.2) 40 (10.3) 217 (56.1) 52 (13.4) 295 (76.2) 92 (23.8) 
Moderada/Alta 385 (41.7) 161 (17.4) 211 (22.9) 166 (18.0) 596 (64.6) 327 (35.4) 

Índice de masa corporal <0.001 <0.001 
Normal 134 (31.5) 50 (11.8) 114 (26.8) 127 (29.9)  248 (58.4) 177 (41.6)  

Sobrepeso 207 (36.0) 106 (18.4) 188 (32.7) 74 (12.9)  395 (68.7) 180 (31.3)  

Obesidad 123 (39.5) 45 (14.5) 126 (40.5) 17 (5.5)  249 (80.1) 62 (19.9)  

Hipertensión 
No 

 

362 (35.3) 
 

169 (16.5) 
 

310 (30.2) 
 

184 (18.0) 
0.001  

672 (65.6) 
 

353 (34.4) 
<0.001 

Sí 102 (35.7) 32 (11.2) 118 (41.3) 34 (11.9)  220 (76.9) 66 (23.1)  

Diabetes 
No 

 

431 (35.2) 
 

191 (15.6) 
 

390 (31.9) 
 

211 (17.3) 
0.036  

821 (67.1) 
 

402 (32.9) 
0.008 

Sí 33 (37.5) 10 (11.4) 38 (43.2) 7 (8.0)  71 (80.7) 17 (19.3)  

 



Anexo 9C. Submuestra para evaluar LDL-c elevado, características basales 

por sitio de estudio 

 

Nivel de urbanización   Nivel de altitud 

 

Características 
Lima 

altamente 

urbanizada 

Puno 

urbano 

Tumbes 

semi-urbana 

Puno 

rural 

 
Valor-p† 

 

Baja altitud 
Altitud 

elevada 

 
Valor-p† 

 N=501 (%) N=216 (%) N=453 (%) N=219 (%)  N=954 (%) N=435 (%)  

Sexo    * 0.457   0.954 
Femenino 253 (37.8) 100 (14.9) 208 (31.0) 109 (16.3)  461 (68.8) 209 (31.2)  

Masculino 248 (34.5) 116 (16.2) 245 (34.1) 109 (15.2)  493 (68.7) 225 (31.3)  

Edad (años)     0.954   0.595 
35-44 136 (35.7) 56 (14.7) 131 (34.4) 58 (15.2)  267 (70.1) 114 (29.9)  

45-54 135 (38.7) 53 (15.2) 111 (31.8) 50 (14.3)  246 (70.5) 103 (29.5)  

55-64 116 (34.7) 57 (17.1) 106 (31.7) 55 (16.5)  222 (66.5) 112 (33.5)  

≥65 114 (35.1) 50 (15.4) 105 (32.3) 56 (17.2)  219 (67.4) 106 (32.6)  

Años de educación *  *  <0.001   <0.001 
<7 211 (34.6) 30 (4.9) 238 (39.1) 130 (21.3)  449 (73.7) 160 (26.3)  

7-11 195 (42.3) 54 (11.7) 144 (31.2) 68 (14.8)  339 (73.5) 122 (26.5)  

≥12 94 (29.7) 132 (41.6) 70 (22.1) 21 (6.6)  164 (51.7) 153 (48.3)  

Nivel socioeconómico     <0.001   <0.001 

Inferior 68 (15.5) 56 (12.8) 154 (35.2) 160 (36.5)  222 (50.7) 216 (49.3)  

Medio 181 (38.3) 54 (11.4) 180 (38.1) 57 (12.1)  361 (76.5) 111 (23.5)  

Superior 252 (52.6) 106 (22.1) 119 (24.8) 2 (0.4)  371 (77.5) 108 (22.5)  

Migración     <0.001   <0.001 

No 88 (11.8) 151 (20.3) 295 (39.7) 209 (28.1)  383 (51.5) 360 (48.5)  

Sí 413 (63.9) 65 (10.1) 158 (24.5) 10 (1.5)  571 (88.4) 75 (11.6)  

Tabaquismo diario     0.001   0.001 

No 484 (36.1) 212 (15.8) 425 (31.7) 218 (16.3)  909 (67.9) 430 (32.1)  

Sí 17 (34.0) 4 (8.0) 28 (56.0) 1 (2.0)  45 (90.0) 5 (10.0)  

Consumo de alcohol de riesgo    0.051   0.032 
No 430 (36.4) 171 (14.5) 395 (33.4) 186 (15.7)  825 (69.8) 357 (30.2)  

Sí 71 (34.3) 45 (21.7) 58 (28.0) 33 (15.9)  129 (62.3) 78 (37.7)  

Actividad física *    <0.001   <0.001 

Bajo 88 (20.8) 46 (10.9) 234 (55.3) 55 (13.0)  322 (76.1) 101 (23.9)  

Moderado/Alto 412 (42.7) 170 (17.6) 219 (22.7) 164 (17.0)  631 (65.4) 334 (34.6)  

Índice de masa corporal     <0.001   <0.001 
Normal 139 (31.0) 58 (12.9) 127 (28.3) 125 (27.8)  266 (59.2) 183 (40.8)  

Sobrepeso 227 (37.5) 113 (18.6) 191 (31.5) 75 (12.4)  418 (69.0) 188 (31.0)  

Obesidad 135 (40.4) 45 (13.5) 135 (40.4) 19 (5.7)  270 (80.8) 64 (19.2)  

Hipertensión     <0.001   <0.001 
No 394 (36.9) 174 (16.3) 314 (29.4) 186 (17.4)  708 (66.3) 360 (33.7)  

Sí 107 (33.3) 42 (13.1) 139 (43.3) 33 (10.3)  246 (76.6) 75 (23.4)  

Diabetes     <0.001   <0.001 

No 463 (36.2) 205 (16.0) 398 (31.1) 212 (16.6)  861 (67.4) 417 (32.6)  

Sí 38 (34.2) 11 (9.9) 55 (49.5) 7 (6.3)  93 (83.8) 18 (16.2)  

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) valor perdido. 
† Test de chi-cuadrado. 
Abreviaturas: LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol. 

     



Anexo 9D. Submuestra para evaluar HDL-c bajo, características basales por 

sitio de estudio 
 

Nivel de urbanización Nivel de altitud 

 

Características 
Lima 

altamente 

 

Puno 

urbano 

Tumbes 

semi- 

 

Puno 

rural Valor-p 

 

Altitud 

elevada Valor-p† 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) valor perdido. 
† Test de chi-cuadrado. 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol. 

† Baja altitud 

 urbanizada 
N=281 (%) 

 

N=128 (%) 
urbana 

N=285 (%) 
 

N=148 (%) 
  

N=566 (%) 
 

N=276 (%) 
 

Sex 
Femenino 

 

113 (35.4) 
 

53 (16.6) 
 

101 (31.7) 
* 

52 (16.3) 
0.486  

214 (67.1) 
 

105 (32.9) 
0.917 

Masculino 168 (32.2) 75 (14.4) 184 (35.2) 95 (18.2)  352 (67.4) 170 (32.6)  

Edad (años) 
35-44 

 

52 (30.4) 
 

27 (15.8) 
 

67 (39.2) 
 

25 (14.6) 
0.206  

119 (69.6) 
 

52 (30.4) 
0.403 

45-54 81 (37.9) 34 (15.9) 55 (25.7) 44 (20.6)  136 (63.6) 78 (36.4)  

55-64 74 (32.9) 37 (16.4) 74 (32.9) 40 (17.8)  148 (65.8) 77 (34.2)  

≥65 74 (31.9) 30 (12.9) 89 (38.4) 39 (16.8)  163 (70.3) 69 (29.7)  

Años de educación * <0.001 <0.001 
<7 107 (28.9) 14 (3.8) 165 (44.6) 84 (22.7)  272 (73.5) 98 (26.5)  

7-11 129 (42.9) 36 (12.0) 87 (28.9) 49 (16.3)  216 (71.8) 85 (28.2)  

≥12 44 (25.9) 78 (45.9) 33 (19.4) 15 (8.8)  77 (45.3) 93 (54.7)  

Nivel socioeconómico 
Inferior 

 

24 (9.1) 
 

28 (10.6) 
 

111 (41.9) 
 

102 (38.5) 
<0.001  

135 (50.9) 
 

130 (16.3) 
<0.001 

Medio 104 (36.0) 35 (12.1) 109 (37.7) 41 (14.2)  213 (73.7) 76 (18.2)  

Superior 153 (53.1) 65 (22.6) 65 (22.6) 5 (1.7)  218 (75.7) 70 (16.3)  

Migración 
No 

 

61 (12.3) 
 

86 (17.4) 
 

205 (41.5) 
 

142 (28.7) 
<0.001  

266 (53.8) 
 

228 (46.2) 
<0.001 

Sí 220 (63.2) 42 (12.1) 80 (23.0) 6 (1.7)  300 (86.2) 48 (13.8)  

Tabaquismo diario 
No 

 

269 (33.5) 
 

125 (15.5) 
 

263 (32.7) 
 

147 (18.3) 
0.004  

532 (66.2) 
 

272 (33.8) 
0.003 

Sí 12 (31.6) 3 (7.9) 22 (57.9) 1 (2.6)  34 (89.5) 4 (10.5)  

Consumo de alcohol de riesgo 0.342 0.096 
No 229 (33.5) 99 (14.5) 239 (35.0) 116 (17.0) 468 (68.5) 215 (31.5) 

Sí 52 (32.7) 29 (18.2) 46 (28.9) 32 (20.1) 98 (61.6) 61 (38.4) 

Actividad física * <0.001 <0.001 
Baja 57 (21.9) 18 (6.9) 149 (57.3) 36 (13.8) 206 (79.2) 54 (20.8) 
Moderada/Alta 223 (38.4) 110 (18.9) 136 (23.4) 112 (19.3) 359 (61.8) 22 (38.2) 

Índice de masa corporal <0.001 <0.001 
Normal 108 (29.0) 48 (12.9) 117 (31.4) 100 (26.8)  225 (60.3) 148 (39.7)  

Sobrepeso 123 (36.5) 61 (18.1) 111 (32.9) 42 (12.5)  234 (69.4) 103 (30.6)  

Obesidad 50 (37.9) 19 (14.4) 57 (43.2) 6 (4.5)  107 (81.1) 25 (18.9)  

Hipertensión 
No 

 

208 (32.4) 
 

104 (16.2) 
 

199 (31.0) 
 

130 (20.3) 
<0.001  

407 (63.5) 
 

234 (36.5) 
<0.001 

Sí 73 (36.3) 24 (11.9) 86 (42.8) 18 (9.0)  159 (79.1) 42 (20.9)  

Diabetes 
No 

 

264 (33.5) 
 

119 (15.1) 
 

261 (33.2) 
 

143 (18.2) 
0.237  

525 (66.7) 
 

262 (33.3) 
0.231 

Sí 17 (30.9) 9 (16.4) 24 (43.6) 5 (9.1)  41 (74.5) 14 (25.5)  

 



Anexo 9E. Submuestra para evaluar el colesterol no HDL elevado, 

características basales por sitio de estudio 
 

Nivel de urbanización Nivel de altitud 

 
Características Lima 

altamente 

urbanizada 

 
Puno 

urbano 

 
Tumbes 

semi-urbana 

 
Puno 

rural Valor-p 

 
Altitud 

elevada Valor-p† 

N=459 (%) N=197 (%) N=431 (%) N=227 (%) N=890 (%) N=424 (%) 

Sexo * 0.519 0.919 
Femenino 235 (36.8) 95 (14.9) 199 (31.1) 110 (17.2) 434 (67.9) 205 (32.1) 
Masculino 224 (33.2) 102 (15.1) 232 (34.4) 116 (17.2) 456 (67.7) 218 (32.3) 

 
Años de educación * * <0.001 <0.001 

<7 204 (34.3) 26 (4.4) 231 (38.8) 134 (22.5) 435 (73.1) 160 (26.9) 

7-11 170 (39.4) 51 (11.8) 142 (32.9) 69 (16.0) 312 (72.2) 120 (27.8) 
≥12 84 (29.5) 120 (42.1) 57 (20.0) 24 (8.4) 141 (49.5) 144 (50.5) 

 
Migración <0.001 <0.001 

No 80 (11.3) 137 (19.4) 274 (38.8) 215 (30.5) 354 (50.1) 352 (49.9) 
Sí 379 (62.3) 60 (9.9) 157 (25.8) 12 (2.0) 536 (88.2) 72 (11.8) 

 
Consumo de alcohol de riesgo 0.101 0.020 

No 398 (35.2) 161 (14.2) 381 (33.7) 190 (16.8) 779 (68.9) 351 (31.1) 

Sí 61 (33.2) 36 (19.6) 50 (27.2) 37 (20.1) 111 (60.3) 73 (39.7) 

 
Índice de masa corporal <0.001 <0.001 

Normal 144 (31.2) 57 (12.4) 129 (28.0) 131 (28.4) 273 (59.2) 188 (40.8) 
Sobrepeso 202 (35.9) 103 (18.3) 181 (32.1) 77 (13.7) 383 (68.0) 180 (32.0) 
Obesidad 113 (39.0) 37 (12.8) 121 (41.7) 19 (6.6) 234 (80.7) 56 (19.3) 

 
Diabetes 0.038 0.019 

No 428 (35.0) 186 (15.2) 391 (31.9) 219 (17.9) 819 (66.9) 405 (33.1) 
Sí 31 (34.4) 11 (12.2) 40 (44.4) 8 (8.9) 71 (78.9) 19 (21.1) 

 

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) valor perdido. 
† Test de chi-cuadrado. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol. 

Hipertensión 
No 
Sí 

<0.001 <0.001 

360 (35.3) 

99 (33.7) 

164 (16.1) 

33 (11.2) 

303 (29.7) 

128 (43.5) 

193 (18.9) 

34 (11.6) 

663 (65.0) 

227 (77.2) 

357 (35.0) 

67 (22.8) 

Actividad física 
Baja 
Moderada/Alta 

* 

83 (20.7) 
375 (41.1) 

<0.001 <0.001 

39 (9.7) 
158 (17.3) 

224 (55.9) 
207 (22.7) 

55 (13.7) 
172 (18.9) 

307 (76.6) 
582 (63.8) 

94 (23.4) 
330 (36.2) 

Tabaquismo diario 
No 
Sí 

0.002 0.002 
442 (35.0) 
17 (34.0) 

192 (15.2) 
5 (10.0) 

404 (32.0) 
27 (54.0) 

226 (17.9) 
1 (2.0) 

634 (66.9) 
44 (88.0) 

418 (33.1) 
6 (12.0) 

Nivel socioeconómico 
Inferior 

Medio 
Superior 

<0.001 <0.001 

66 (15.2) 

168 (37.4) 
225 (52.2) 

51 (11.8) 

49 (10.9) 
97 (22.5) 

152 (35.0) 

172 (38.3) 
107 (24.8) 

165 (38.0) 

60 (13.4) 
2 (0.5) 

218 (50.2) 

340 (75.7) 
332 (77.0) 

216 (49.8) 

109 (24.3) 
99 (23.0) 

Edad (años) 
35-44 
45-54 

55-64 
≥65 

0.550 0.334 
126 (34.1) 
131 (39.3) 

90 (30.8) 
112 (35.0) 

55 (14.9) 
43 (12.9) 

49 (16.8) 
50 (15.6) 

131 (35.5) 
102 (30.6) 

97 (33.2) 
101 (31.6) 

57 (15.4) 
57 (17.1) 

56 (19.2) 
57 (17.8) 

257 (69.6) 
233 (70.0) 

187 (64.0) 
213 (66.6) 

112 (30.4) 
100 (30.0) 

105 (36.0) 
107 (33.4) 

†   Baja altitud 



Anexo 9F. Submuestra para evaluar hipertrigliceridemia, características 

basales por sitio de estudio 
 

Nivel de urbanización Nivel de altitud 

 

Características 
Lima 

altamente 

urbanizada 

 

Puno 

urbano 

 

Tumbes 

semi-urbana 

 

Puno 

rural Valor-p 

 

Altitud 

elevada Valor-p† 

N=474 (%) N=206 (%) N=502 (%) N=233 (%) N=976 (%) N=69 (%) 

Sexo * 0.791 0.788 
Femenino 249 (34.5) 107 (14.8) 251 (34.8) 114 (15.8) 500 (69.3) 221 (30.7) 

Masculino 225 (32.5) 99 (14.3) 251 (36.2) 118 (17.0) 476 (68.7) 217 (31.3) 

 
Años de educación * * <0.001 <0.001 

<7 215 (32.6) 25 (3.8) 283 (42.9) 136 (20.6) 498 (75.6) 161 (24.4) 
7-11 184 (38.3) 56 (11.6) 162 (33.7) 79 (16.4) 346 (71.9) 135 (28.1) 
≥12 74 (27.1) 125 (45.8) 56 (20.5) 18 (6.6) 130 (47.6) 143 (52.4) 

 
Migración <0.001 <0.001 

No 88 (11.4) 137 (17.7) 325 (42.0) 224 (28.9) 413 (53.4) 361 (46.6) 
Sí 386 (60.2) 69 (10.8) 177 (27.6) 9 (1.4) 563 (87.8) 78 (12.2) 

 
Consumo de alcohol de riesgo 0.051 0.006 

No 412 (33.9) 169 (13.9) 442 (36.4) 191 (15.7) 854 (70.3) 360 (29.7) 
Sí 62 (30.8) 37 (18.4) 60 (29.9) 42 (20.9) 122 (60.7) 79 (39.3) 

 
Índice de masa corporal <0.001 <0.001 

Normal 159 (30.5) 67 (12.8) 158 (30.3) 138 (26.4) 317 (60.7) 205 (39.3) 
Sobrepeso 203 (33.9) 102 (17.1) 215 (36.0) 78 (13.0) 418 (69.9) 180 (30.1) 
Obesidad 112 (38.0) 37 (12.5) 129 (43.7) 17 (5.8) 241 (81.7) 54 (18.3) 

 
Diabetes 0.227 0.047 

No 448 (33.4) 199 (14.8) 470 (35.0) 225 (16.8) 918 (68.4) 424 (31.6) 
Sí 26 (35.6) 7 (9.6) 32 (43.8) 8 (11.0) 58 (79.5) 15 (20.5) 

 

* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 (*) valor perdido. 
† Test de chi-cuadrado. 

Hipertensión 
No 
Sí 

<0.001 <0.001 

363 (33.1) 
111 (35.0) 

173 (15.8) 
33 (10.4) 

361 (32.9) 
141 (44.5) 

201 (18.3) 
32 (10.1) 

724 (65.9) 
252 (79.5) 

374 (34.1) 
65 (20.5) 

Actividad física 
Baja 
Moderada/Alta 

* 
81 (18.3) 

392 (40.3) 

<0.001 <0.001 

40 (9.0) 

166 (17.1) 

268 (60.6) 

234 (24.1) 

53 (12.0) 

180 (18.5) 

349 (79.0) 

626 (64.4) 

93 (21.0) 

346 (35.6) 

Tabaquismo diario 
No 
Sí 

<0.001 0.001 
459 (33.7) 
15 (27.8) 

201 (14.8) 
5 (9.3) 

469 (34.5) 
33 (61.1) 

232 (17.0) 
1 (1.9) 

928 (68.2) 
48 (88.9) 

433 (31.8) 
6 (11.1) 

Nivel socioeconómico 
Inferior 
Medio 
Superior 

<0.001 <0.001 
66 (14.3) 

188 (38.1) 
220 (47.7) 

50 (10.9) 173 (37.6) 

43 (8.7) 206 (41.7) 

113 (24.5) 123 (26.7) 

171 (37.2) 

57 (11.5) 
5 (1.1) 

239 (52.0) 

394 (79.8) 
343 (74.4) 

221 (48.0) 

100 (20.2) 
118 (25.6) 

Edad (años) 

35-44 
45-54 
55-64 
≥65 

0.164 0.563 

120 (31.7) 
138 (38.8) 
105 (31.1) 
111 (32.5) 

65 (17.2) 
43 (12.1) 
52 (15.4) 
46 (13.5) 

142 (37.5) 
113 (31.7) 
118 (34.9) 
129 (37.7) 

52 (13.7) 
62 (17.4) 
63 (18.6) 
56 (16.4) 

262 (69.1) 
251 (70.5) 
223 (66.0) 
240 (70.2) 

117 (30.9) 
105 (29.5) 
115 (34.0) 
102 (29.8) 

†   Baja altitud 



Anexo 10A. Análisis de deserciones, muestra total basal† 

 
 Pérdidas durante el 

seguimiento (A) 

Seguimiento 

completo (B) 

Muestra total 

(C) 

Diferencia 

Características B - A C - B 
 N=602 (%) N=2,519 (%) N=3,121 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 318 (52.9) 1,280 (50.8) 1,598 (51.2) -2.1 0.4 

Masculino 283 (47.1) 1,238 (49.2) 1,521 (48.8) 2.1 -0.4 

Edad (años)*      

35-44 127 (21.2) 633 (25.1) 760 (24.4) 3.9 -0.7 

45-54 144 (24.0) 653 (25.9) 797 (25.6) 1.9 -0.3 

55-64 120 (20.0) 671 (26.6) 791 (25.4) 6.6 -1.2 

≥65 209 (34.8) 562 (22.4) 771 (24.7) -12.4 2.3 

Años de educación*      

<7 347 (57.7) 1,084 (43.1) 1,431 (45.9) -14.6 2.8 

7-11 156 (25.9) 871 (34.6) 1,027 (32.9) 8.7 -1.7 

≥12 99 (16.4) 562 (22.3) 661 (21.2) 5.9 -1.1 

Nivel socioeconómico      

Inferior 261 (43.4) 711 (28.2) 972 (31.1) -15.2 2.9 

Medio 190 (31.6) 884 (35.1) 1,074 (34.4) 3.5 -0.7 

Superior 151 (25.0) 924 (36.7) 1,075 (34.4) 11.7 -2.3 

Migración      

No 380 (63.1) 1,334 (53.0) 1,714 (54.9) -10.1 1.9 

Sí 222 (36.9) 1,185 (47.0) 1,407 (45.1) 10.1 -1.9 

Tabaquismo diario      

No 592 (98.3) 2,428 (96.4) 3,020 (96.8) -1.9 0.4 

Sí 10 (1.7) 91 (3.6) 101 (3.2) 1.9 -0.4 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 518 (86.0) 2,177 (86.4) 2,695 (86.4) 0.4 0.0 

Sí 84 (14.0) 342 (13.6) 426 (13.6) -0.4 0.0 

Actividad física*      

Baja 201 (33.4) 806 (32.0) 1,007 (32.3) -1.4 0.3 

Moderada/Alta 400 (66.6) 1,710 (68.0) 2,110 (67.7) 1.4 -0.3 

Índice de masa corporal* 

Normal 240 (40.2) 673 (26.7) 913 (29.3) -13.5 2.6 

Sobrepeso 228 (38.1) 1,138 (45.2) 1,366 (43.8) 7.1 -1.4 

Obesidad 130 (21.7) 708 (28.1) 838 (26.9) 6.4 -1.2 

Hipertensión*      

No 442 (73.9) 1,868 (74.2) 2,310 (74.1) 0.3 -0.1 

Sí 156 (26.1) 651 (25.8) 807 (25.9) -0.3 0.1 

Diabetes      

No 547 (90.9) 2,315 (91.9) 2,862 (91.7) 1.0 -0.2 

Sí 55 (9.1) 204 (8.1) 259 (8.3) -1.0 0.2 

Urbanización      

Altamente urbanizado 131 (21.8) 900 (35.7) 1,031 (33.0) 13.9 -2.7 

Urbano 130 (21.6) 387 (15.4) 517 (16.6) -6.2 1.2 

Semi-urbano 128 (21.3) 903 (35.8) 1,031 (33.0) 14.5 -2.8 

Rural 213 (35.3) 329 (13.1) 542 (17.4) -22.2 4.3 

Altitud      

Baja altitud 259 (43.0) 1,803 (71.6) 2,062 (66.1) 28.6 -5.5 

Altitud elevada 343 (57.0) 716 (28.4) 1,059 (33.9) -28.6 5.5 
† En la muestra total, se compararon aquellos con seguimiento completo con las pérdidas durante el seguimiento 
(fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 4 valores perdidos. 



Continuación de Anexo 10A 
 

 Pérdidas durante el 

seguimiento (A) 

Seguimiento 

completo (B) 

Muestra total 

(C) 

Diferencia 

Características B - A C - B 

 N=602 (%) N=2,519 (%) N=3,121 (%) (%) (%) 

Hipercolesterolemia basal (≥200 mg/dL) 

No 346 (57.5) 1,311 (52.0) 1,657 (53.1) -5.5 1.1 

Sí 256 (42.5) 1,208 (48.0) 1,464 (46.9) 5.5 -1.1 

LDL-c elevado (≥130 mg/dL) 

No 373 (57.7) 1389 (55.1) 1,762 (56.5) -6.9 -1.4 

Sí 229 (25.9) 1130 (44.9) 1,359 (43.5) 6.9 -1.4 

HDL-c bajo (V:<40 mg/d; M:<50 mg/dL) 

No 221 (36.7) 842 (33.4) 1,063 (34.1) -3.3 0.7 

Sí 381 (63.3) 1,677 (66.6) 2,058 (65.9) 3.3 -0.7 

Colesterol no HDL elevado (≥160 mg/dL) 

Inferior 366 (43.4) 1,314 (52.2) 1,680 (53.8) -8.6 1.6 

No 236 (31.6) 1,205 (47.8) 1,441 (46.2) 8.6 -1.6 

Hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL)* 

No 370 (63.1) 1,415 (56.2) 1,785 (57.2) -5.3 1.0 

Sí 232 (36.9) 1,104 (43.8) 1,336 (42.8) 5.3 -1.0 
† En la muestra total, se compararon aquellos con seguimiento completo con las pérdidas durante el seguimiento 
(fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 4 valores perdidos. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; M: 

Mujeres; V: Varones. 



Anexo 10B. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar 

hipercolesterolemia† 

 
 Excluidos debido a 

pérdidas (A) 
Incluidos (B) 

Submuestra 

total (C) 

Diferencia 

Características B - A C - B 
 N=346 (%) N=1,311 (%) N=1,657 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 196 (56.8) 609 (46.5) 805 (48.6) -10.3 2.1 

Masculino 149 (43.2) 701 (53.5) 850 (51.4) 10.3 -2.1 

Edad (años)*      

35-44 76 (22.0) 376 (28.7) 452 (27.3) 6.7 -1.4 

45-54 80 (23.2) 328 (25.0) 408 (24.6) 1.8 -0.4 

55-64 66 (19.1) 303 (23.1) 369 (22.3) 4.0 -0.8 

≥65 123 (35.7) 304 (23.2) 427 (25.8) -12.5 2.6 

Años de educación*      

<7 217 (62.7) 583 (44.5) 800 (48.3) -18.2 3.8 

7-11 95 (27.5) 430 (32.8) 525 (31.7) 5.3 -1.1 

≥12 34 (9.8) 297 (22.7) 331 (20.0) 12.9 -2.7 

Nivel socioeconómico      

Inferior 167 (48.3) 415 (31.7) 582 (35.1) -16.6 3.4 

Medio 108 (31.2) 455 (34.7) 563 (34.0) 3.5 -0.7 

Superior 71 (20.5) 441 (33.6) 512 (30.9) 13.1 -2.7 

Migración      

No 234 (67.6) 686 (52.3) 920 (55.5) -15.3 3.2 

Sí 112 (32.4) 625 (47.7) 737 (44.5) 15.3 -3.2 

Tabaquismo diario      

No 344 (99.4) 1,261 (96.2) 1,605 (96.9) -3.2 0.7 

Sí 2 (0.6) 50 (3.8) 52 (3.1) 3.2 -0.7 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 296 (85.5) 1,125 (85.8) 1,421 (85.8) 0.3 0 

Sí 50 (14.5) 186 (14.2) 236 (14.2) -0.3 0 

Actividad física*      

Baja 112 (32.4) 387 (29.5) 499 (30.1) -2.9 0.6 

Moderada/Alta 234 (67.6) 923 (70.5) 1,157 (69.9) 2.9 -0.6 

Índice de masa corporal*      

Normal 173 (50.4) 425 (32.4) 598 (36.2) -18.0 3.8 

Sobrepeso 105 (30.6) 575 (43.9) 680 (41.1) 13.3 -2.8 

Obesidad 65 (19.0) 311 (23.7) 376 (22.7) 4.7 -1 

Hipertensión*      

No 266 (77.6) 1,025 (78.2) 1,291 (78.1) 0.6 -0.1 

Sí 77 (22.4) 286 (21.8) 363 (21.9) -0.6 0.1 

Diabetes      

No 316 (91.3) 1,223 (93.3) 1,539 (92.9) 2.0 -0.4 

Sí 30 (8.7) 88 (6.7) 118 (7.1) -2.0 0.4 

Urbanización      

Altamente urbanizado 68 (19.7) 464 (35.5) 532 (32.1) 15.8 -3.4 

Urbano 65 (18.8) 201 (15.3) 266 (16.1) -3.5 0.8 

Semi-urbano 63 (18.2) 428 (32.6) 491 (29.6) 14.4 -3 

Rural 150 (43.3) 218 (16.6) 368 (22.2) -26.7 5.6 

Altitud      

Baja altitud 131 (37.9) 892 (68.0) 1,023 (61.7) 30.1 -6.3 

Altitud elevada 215 (62.1) 419 (32.0) 634 (38.3) -30.1 6.3 
† En la submuestra, se compararon aquellos incluidos con los que fueron excluidos por ser pérdidas durante el 
seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 3 valores perdidos. 



Anexo 10C. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar LDL-c elevado† 

 
 

Excluidos debido a 

pérdidas (A) 

 
Submuestra total 

(C) 

Diferencia 

Características 
Incluidos (B)   

 B - A C - B 
 N=373 (%) N=1,389 (%) N=1,762 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 204 (54.8) 670 (48.3) 874 (49.7) -6.5 1.4 

Masculino 168 (45.2) 718 (51.7) 886 (50.3) 6.5 -1.4 

Edad (años)*      

35-44 85 (22.8) 381 (27.4) 466 (26.5) 4.6 -0.9 

45-54 85 (22.8) 349 (25.1) 434 (24.6) 2.3 -0.5 

55-64 71 (19.1) 334 (24.0) 405 (23.0) 4.9 -1 

≥65 131 (35.3) 325 (23.5) 456 (25.9) -11.8 2.4 

Años de educación*      

<7 233 (62.5) 609 (43.9) 842 (47.8) -18.6 3.9 

7-11 94 (25.2) 461 (33.2) 555 (31.5) 8.0 -1.7 

≥12 46 (12.3) 317 (22.9) 363 (20.6) 10.6 -2.3 

Nivel socioeconómico      

Inferior 172 (46.2) 438 (31.5) 610 (34.6) -14.7 3.1 

Medio 121 (32.4) 472 (34.0) 593 (33.7) 1.6 -0.3 

Superior 80 (21.4) 479 (34.5) 559 (31.7) 13.1 -2.8 

Migración      

No 249 (66.8) 743 (53.5) 992 (56.3) -13.3 2.8 

Sí 124 (33.2) 646 (46.5) 770 (43.7) 13.3 -2.8 

Tabaquismo diario      

No 369 (98.9) 1,339 (96.4) 1,708 (96.9) -2.5 0.5 

Sí 4 (1.1) 50 (3.6) 54 (3.1) 2.5 -0.5 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 319 (85.5) 1,182 (85.1) 1,501 (85.2) -0.4 0.1 

Sí 54 (14.5) 207 (14.9) 261 (14.8) 0.4 -0.1 

Actividad física*      

Baja 124 (33.2) 423 (30.5) 547 (31.1) -2.7 0.6 

Moderada/Alta 249 (66.8) 965 (69.5) 1,214 (68.9) 2.7 -0.6 

Índice de masa corporal*      

Normal 174 (47.0) 449 (32.3) 623 (35.4) -14.7 3.1 

Sobrepeso 124 (33.5) 606 (43.7) 730 (41.5) 10.2 -2.2 

Obesidad 72 (19.5) 334 (24.0) 406 (23.1) 4.5 -0.9 

Hipertensión*      

No 289 (78.1) 1,068 (76.9) 1,357 (77.1) -1.2 0.2 

Sí 81 (21.9) 321 (23.1) 402 (22.9) 1.2 -0.2 

Diabetes      

No 339 (90.9) 1,278 (92.0) 1,617 (91.8) 1.1 -0.2 

Sí 34 (9.1) 111 (8.0) 145 (8.2) -1.1 0.2 

Urbanización      

Altamente urbanizado 74 (19.8) 501 (36.0) 575 (32.6) 16.2 -3.4 

Urbano 72 (19.3) 216 (15.6) 288 (16.3) -3.7 0.7 

Semi-urbano 71 (19.0) 453 (32.6) 524 (29.7) 13.6 -2.9 

Rural 156 (41.9) 219 (15.8) 375 (21.3) -26.1 5.5 

Altitud      

Baja altitud 145 (38.9) 954 (68.7) 1,099 (62.4) 29.8 -6.3 

Altitud elevada 228 (61.1) 435 (31.3) 663 (37.6) -29.8 6.3 
† En la submuestra, se compararon aquellos incluidos con los que fueron excluidos por ser pérdidas durante 
el seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 3 valores perdidos. 
Abreviaturas: LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol. 



 

Anexo 10D. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar HDL-c bajo† 

 
 Excluidos debido a 

pérdidas (A) 
Incluidos (B) 

Submuestra 

total (C) 

Diferencia 

Características B - A C - B 
 N=221 (%) N=842 (%) N=1,063 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 70 (31.8) 319 (37.9) 389 (36.7) 6.1 -1.2 

Masculino 150 (68.2) 522 (62.1) 672 (63.3) -6.1 1.2 

Edad (años)*      

35-44 44 (20.0) 171 (20.3) 215 (20.2) 0.3 -0.1 

45-54 51 (23.2) 214 (25.4) 265 (25.0) 2.2 -0.4 

55-64 38 (17.3) 225 (26.7) 263 (24.8) 9.4 -1.9 

≥65 87 (39.5) 232 (27.6) 319 (30.0) -11.9 2.4 

Años de educación*      

<7 128 (60.0) 370 (44.0) 498 (46.9) -16.0 2.9 

7-11 56 (25.3) 301 (35.8) 357 (33.6) 10.5 -2.2 

≥12 37 (16.7) 170 (20.2) 207 (19.5) 3.5 -0.7 

Nivel socioeconómico      

Inferior 94 (42.6) 265 (31.5) 359 (33.8) -11.1 2.3 

Medio 79 (35.7) 289 (34.3) 368 (34.6) -1.4 0.3 

Superior 48 (21.7) 288 (34.2) 336 (31.6) 12.5 -2.6 

Migración      

No 146 (66.1) 494 (58.7) 640 (60.2) -7.4 1.5 

Sí 75 (33.9) 348 (41.3) 423 (39.8) 7.4 -1.5 

Tabaquismo diario      

No 215 (97.3) 804 (95.5) 1,019 (95.9) -1.8 0.4 

Sí 6 (2.7) 38 (4.5) 44 (4.1) 1.8 -0.4 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 183 (82.8) 683 (81.1) 866 (81.5) -1.7 0.4 

Sí 38 (17.2) 159 (18.9) 197 (18.5) 1.7 -0.4 

Actividad física*      

Baja 61 (27.6) 260 (30.9) 321 (30.2) 3.3 -0.7 

Moderada/Alta 160 (72.4) 581 (69.1) 741 (69.8) -3.3 0.7 

Índice de masa corporal * 

Normal 125 (56.9) 373 (44.3) 498 (46.9) -12.6 2.6 

Sobrepeso 74 (33.6) 337 (40.0) 411 (38.7) 6.4 -1.3 

Obesidad 21 (9.5) 132 (15.7) 153 (14.4) 6.2 -1.3 

Hipertensión*      

No 164 (74.5) 641 (76.1) 805 (75.8) 1.6 -0.3 

Sí 56 (25.5) 201 (23.9) 257 (24.2) -1.6 0.3 

Diabetes      

No 207 (93.7) 787 (93.5) 994 (93.5) -0.2 0 

Sí 14 (6.3) 55 (6.5) 69 (6.5) 0.2 0 

Urbanización      

Altamente urbanizado 45 (20.4) 281 (33.4) 326 (30.7) 13.0 -2.7 

Urbano 42 (19.0) 128 (15.2) 170 (16.0) -3.8 0.8 

Semi-urbano 47 (21.3) 285 (33.8) 332 (31.2) 12.5 -2.6 

Rural 87 (39.3) 148 (17.6) 235 (22.1) -21.7 4.5 

Altitud      

Baja altitud 92 (41.6) 566 (67.2) 658 (61.9) 25.6 -5.3 

Altitud elevada 129 (58.4) 276 (32.8) 405 (38.1) -25.6 5.3 
† En la submuestra, se compararon aquellos incluidos con los que fueron excluidos por ser pérdidas durante 
el seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 2 valores perdidos. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol. 



Anexo 10E. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar colesterol no 

HDL elevado† 

 
 

Excluidos debido a 

pérdidas (A) 

 
Submuestra 

total (C) 

Diferencia 

Características 
Incluidos (B)   

 B - A C - B 
 N=366 (%) N=1,314 (%) N=1,680 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 205 (56.2) 639 (48.7) 844 (50.3) -7.5 1.6 

Masculino 160 (43.8) 674 (51.3) 834 (49.7) 7.5 -1.6 

Edad (años)*      

35-44 81 (22.2) 369 (28.1) 450 (26.8) 5.9 -1.3 

45-54 81 (22.2) 333 (25.3) 414 (24.7) 3.1 -0.6 

55-64 70 (19.2) 292 (22.2) 362 (21.6) 3.0 -0.6 

≥65 133 (36.4) 320 (24.4) 453 (27.0) -12.0 2.6 

Años de educación**      

<7 230 (62.8) 595 (45.4) 825 (49.2) -17.4 3.8 

7-11 98 (26.8) 432 (32.9) 530 (31.6) 6.1 -1.3 

≥12 38 (10.4) 285 (21.7) 323 (19.2) 11.3 -2.5 

Nivel socioeconómico      

Inferior 180 (49.2) 434 (33.0) 614 (36.5) -16.2 3.5 

Medio 111 (30.3) 449 (34.2) 560 (33.3) 3.9 -0.9 

Superior 75 (20.5) 431 (32.8) 506 (30.1) 12.3 -2.7 

Migración      

No 244 (66.7) 706 (53.7) 950 (56.5) -13.0 2.8 

Sí 122 (33.3) 608 (46.3) 730 (43.5) 13.0 -2.8 

Tabaquismo diario      

No 364 (99.5) 1,264 (96.2) 1,628 (96.9) -3.3 0.7 

Sí 2 (0.5) 50 (3.8) 52 (3.1) 3.3 -0.7 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 319 (87.2) 1,130 (86.0) 1,449 (86.3) -1.2 0.3 

Sí 47 (12.8) 184 (14.0) 231 (13.8) 1.2 -0.2 

Actividad física*      

Baja 118 (32.2) 401 (30.5) 519 (30.9) -1.7 0.4 

Moderada/Alta 248 (67.8) 912 (69.5) 1,160 (69.1) 1.7 -0.4 

Índice de masa corporal *      

Normal 184 (50.6) 461 (35.1) 645 (38.5) -15.5 3.4 

Sobrepeso 112 (30.9) 563 (42.8) 675 (40.3) 11.9 -2.5 

Obesidad 67 (18.5) 290 (22.1) 357 (21.3) 3.6 -0.8 

Hipertensión*      

No 273 (75.2) 1,020 (77.6) 1,293 (77.1) 2.4 -0.5 

Sí 90 (24.8) 294 (22.4) 384 (22.9) -2.4 0.5 

Diabetes      

No 335 (91.5) 1,224 (93.2) 1,559 (92.8) 1.7 -0.4 

Sí 31 (8.5) 90 (6.8) 121 (7.2) -1.7 0.4 

Urbanización      

Altamente urbanizado 73 (19.9) 459 (34.9) 532 (31.7) 15.0 -3.2 

Urbano 65 (17.8) 197 (15.0) 262 (15.6) -2.8 0.6 

Semi-urbano 69 (18.9) 431 (32.8) 500 (29.8) 13.9 -3 

Rural 159 (43.4) 227 (17.3) 386 (23.0) -26.1 5.7 

Altitud      

Baja altitud 142 (38.8) 890 (67.7) 1,032 (61.4) 28.9 -6.3 

Altitud elevada 224 (61.2) 424 (32.3) 648 (38.6) -28.9 6.3 
† En la submuestra, se compararon aquellos incluidos con los que fueron excluidos por ser pérdidas durante el 
seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
* Los datos pueden no sumar el N debido a 1 hasta 3 valores perdidos. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol. 



Anexo 10F. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar 

hipertrigliceridemia† 

 
 Excluidos debido a 

pérdidas (A) 
Incluidos (B) 

Submuestra 

total (C) 

Diferencia 

Características B - A C - B 
 N=370 (%) N=1,415 (%) N=1,785 (%) (%) (%) 

Sexo*      

Femenino 201 (54.5) 721 (51.0) 922 (51.7) -3.5 0.7 

Masculino 168 (45.5) 693 (49.0) 861 (48.3) 3.5 -0.7 

Edad (años)*      

35-44 73 (19.8) 379 (26.7) 452 (25.3) 6.9 -1.4 

45-54 84 (22.8) 356 (25.2) 440 (24.7) 2.4 -0.5 

55-64 71 (19.2) 338 (23.9) 409 (22.9) 4.7 -1 

≥65 141 (38.2) 342 (24.2) 483 (27.1) -14.0 2.9 

Años de educación  **    

<7 232 (62.7) 659 (46.7) 891 (50.0) -16.0 3.3 

7-11 100 (27.0) 481 (34.0) 581 (32.6) 7.0 -1.4 

≥12 38 (10.3) 273 (19.3) 311 (17.4) 9.0 -1.9 

Nivel socioeconómico      

Inferior 181 (48.9) 460 (32.5) 641 (35.9) -16.4 3.4 

Medio 111 (30.0) 494 (34.9) 605 (33.9) 4.9 -1 

Superior 78 (21.1) 461 (32.6) 539 (30.2) 11.5 -2.4 

Migración      

No 241 (65.1) 774 (54.7) 1,015 (56.9) -10.4 2.2 

Sí 129 (34.9) 641 (45.3) 770 (43.1) 10.4 -2.2 

Tabaquismo diario      

No 368 (99.5) 1,361 (96.2) 1,729 (96.9) -3.3 0.7 

Sí 2 (0.5) 54 (3.8) 56 (3.1) 3.3 -0.7 

Consumo de alcohol de riesgo 

No 325 (87.8) 1,214 (85.8) 1,539 (86.2) -2.0 0.4 

Sí 45 (12.2) 201 (14.2) 246 (13.8) 2.0 -0.4 

Actividad física*      

Baja 121 (32.8) 442 (31.3) 563 (31.6) -1.5 0.3 

Moderada/Alta 248 (67.2) 972 (68.7) 1,220 (68.4) 1.5 -0.3 

Índice de masa corporal*      

Normal 194 (52.6) 522 (36.9) 716 (40.1) -15.7 3.2 

Sobrepeso 114 (30.9) 598 (42.3) 712 (39.9) 11.4 -2.4 

Obesidad 61 (16.5) 295 (20.8) 356 (20.0) 4.3 -0.8 

Hipertensión*      

No 272 (73.7) 1,098 (77.6) 1,370 (76.8) 3.9 -0.8 

Sí 97 (26.3) 317 (22.4) 414 (23.2) -3.9 0.8 

Diabetes      

No 342 (92.4) 1,342 (94.8) 1,684 (94.3) 2.4 -0.5 

Sí 28 (7.6) 73 (5.2) 101 (5.7) -2.4 0.5 

Urbanización      

Altamente urbanizado 76 (20.5) 474 (33.4) 550 (30.8) 12.9 -2.6 

Urbano 62 (16.8) 206 (14.6) 268 (15.0) -2.2 0.4 

Semi-urbano 77 (20.8) 502 (35.5) 579 (32.4) 14.7 -3.1 

Rural 155 (41.9) 233 (16.5) 388 (21.7) -25.4 5.2 

Altitud      

Baja altitud 153 (41.4) 976 (69.0) 1,129 (63.2) 27.6 -5.8 

Altitud elevada 217 (58.6) 439 (31.0) 656 (36.8) -27.6 5.8 
† En la submuestra, se compararon aquellos incluidos con los que fueron excluidos por ser pérdidas durante 
el seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 



 

 

 

 

 

Anexo 11. Análisis de deserciones por nivel de urbanización y altitud, muestra total basal† 

 
NIVEL DE URBANIZACIÓN     NIVEL DE ALTITUD  

 Lima altamente urbanizada Puno urbano Tumbes semiurbana Puno rural  Baja altitud Altitud elevada 

 
 

Características 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

Pérdidas 

durante el 

seguimiento 

(A) 

Seguimiento 

completo 

(B) 

 N=131 (%) N=900 (%) N=130 (%) N=387 (%) N=128 (%) N=903 (%) N=3,121 (%) N=3,121 (%) N=259 (%) N=1,803 (%) N=343 (%) N=716 (%) 

Hipercolesterolemia basal (≥200 mg/dL) 

No 68 (51.9) 464 (51.6) 65 (50.0) 201 (51.9) 63 (49.2) 428 (47.4) 150 (70.4) 218 (66.3) 131 (50.6) 892 (49.5) 215 (62.7) 419 (58.5) 

Sí 63 (48.1) 436 (48.4) 65 (50.0) 186 (48.1) 65 (50.8) 475 (52.6) 63 (29.6) 111 (33.7) 128 (49.4) 911 (50.5) 128 (37.3) 297 (41.5) 

LDL-c elevado (≥130 mg/dL) 

No 74 (56.5) 501 (55.7) 72 (55.4) 216 (55.8) 71 (55.5) 453 (50.2) 156 (73.2) 219 (66.6) 145 (56.0) 954 (52.9) 228 (66.5) 435 (60.8) 

Sí 57 (43.5) 399 (44.3) 58 (44.6) 171 (44.2) 57 (44.5) 450 (49.8) 57 (26.8) 110 (33.4) 114 (44.0) 849 (47.1) 115 (33.5) 281 (39.2) 

HDL-c bajo (V:<40 mg/d; M:<50 mg/dL) 

No 45 (34.4) 281 (31.2) 42 (32.3) 128 (33.1) 47 (36.7) 285 (31.6) 87 (40.8) 148 (45.0) 92 (35.5) 566 (31.4) 129 (37.6) 276 (38.5) 

Sí 86 (65.6) 619 (68.8) 88 (67.7) 259 (66.9) 81 (63.3) 618 (68.4) 126 (59.2) 181 (55.0) 167 (64.5) 1,237 (68.6) 214 (62.4) 440 (61.5) 

Colesterol no HDL elevado (≥160 mg/dL) 

Inferior 73 (55.7) 459 (51.0) 65 (50.0) 197 (50.9) 69 (53.9) 431 (47.7) 159 (74.6) 227 (69.0) 142 (54.8) 890 (49.4) 224 (65.3) 424 (59.2) 

No 58 (44.3) 441 (49.0) 65 (50.0) 190 (49.1) 59 (46.1) 472 (52.3) 54 (25.4) 102 (31.0) 117 (45.2) 913 (50.6) 119 (34.7) 292 (40.8) 

Hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL)* 

No 76 (58.0) 474 (52.7) 62 (47.7) 206 (53.2) 77 (60.2) 502 (55.6) 155 (72.8) 233 (70.8) 153 (59.1) 976 (54.1) 217 (63.3) 439 (61.3) 

Sí 55 (42.0) 426 (47.3) 68 (52.3) 181 (46.8) 51 (39.8) 401 (44.4) 58 (27.2) 96 (29.2) 106 (40.9) 827 (45.9) 126 (36.7) 277 (38.7) 
† En la muestra total, se compararon aquellos con seguimiento completo con las pérdidas durante el seguimiento (fallecidos, no recontactados, o con perfiles lipídicos incompletos durante el seguimiento). 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; LDL-c = Low-density lipoprotein cholesterol; M: Mujeres; V: Varones. 



Anexo 12. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia, análisis de sensibilidad I* 

 
Hipercolesterolemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 19.2 (15.3 - 23.1) Ref.   Ref.   

Urbano 22.9 (16.2 - 29.7) 1.20 0.84 - 1.71 0.323 1.12 0.75 - 1.68 0.568 
Semi-urbano 24.5 (19.9 - 29.1) 1.28 0.97 - 1.68 0.081 1.45 1.05 - 2.01 0.025 
Rural 13.5 (8.1 - 18.9) 0.71 0.45 - 1.10 0.126 0.88 0.51 - 1.51 0.641 

Altitud‡         

Baja altitud 21.7 (18.7 - 24.7) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 18.4 (14.1 - 22.8) 0.85 0.65 - 1.12 0.241 0.83 0.60 - 1.14 0.253 

LDL-c elevado 

(≥130 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 15.7 (12.3 - 19.1) Ref.   Ref.   

Urbano 14.8 (9.6 – 19.9) 0.94 0.62 - 1.42 0.771 0.89 0.57 - 1.40 0.616 
Semi-urbano 21.1 (16.9 - 25.3) 1.35 1.00 - 1.80 0.047 1.41 0.99 - 2.00 0.054 
Rural 10.3 (5.5 - 15.0) 0.66 0.39 - 1.09 0.104 0.71 0.39 - 1.29 0.261 

Altitud‡         

Baja altitud 18.2 (15.6 - 20.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 12.7 (9.2 - 16.3) 0.70 0.51 - 0.96 0.026 0.66 0.46 - 0.95 0.025 

HDL-c bajo 
(V:<40 mg/dL; M:<50 mg/dL) 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.7 (4.5 - 10.8) Ref.   Ref.   

Urbano 23.7 (14.9 - 32.5) 3.10 1.79 - 5.38 <0.001 3.12 1.60 - 6.07 0.001 

Semi-urbano 13.2 (9.1 - 17.3) 1.73 1.03 - 2.89 0.038 1.47 0.78 - 2.77 0.237 
Rural 23.9 (14.7 - 33.2) 3.13 1.78 - 5.49 <0.001 3.09 1.50 - 6.38 0.002 

Altitud‡         

Baja altitud 10.4 (7.8 - 12.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 23.8 (17.5 - 30.2) 2.29 1.59 - 3.30 <0.001 2.41 1.53 - 3.80 <0.001 

Colesterol no HDL elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 13.5 (10.3 - 16.8) Ref.   Ref.   

Urbano 17.1 (11.2 - 23.1) 1.27 0.83 - 1.93 0.275 1.11 0.69 - 1.79 0.660 
Semi-urbano 16.5 (12.8 - 20.3) 1.22 0.87 - 1.70 0.241 1.11 0.74 - 1.65 0.625 
Rural 11.1 (6.3 - 15.9) 0.82 0.50 - 1.35 0.440 0.75 0.40 - 1.39 0.359 

Altitud‡         

Baja altitud 14.9 (12.5 - 17.5) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 14.2 (10.3 - 18.0) 0.95 0.69 - 1.30 0.739 0.89 0.61 - 1.30 0.558 

Hipertrigliceridemia 

(≥150 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 20.9 (16.9 - 24.9) Ref.   Ref.   

Urbano 30.8 (22.9 - 38.6) 1.47 1.07 - 2.03 0.017 1.52 1.06 - 2.18 0.023 

Semi-urbano 24.4 (20.2 - 28.7) 1.17 0.90 - 1.51 0.236 1.31 0.97 - 1.78 0.080 
Rural 20.4 (13.9 - 26.9) 0.98 0.67 - 1.41 0.895 1.10 0.70 - 1.73 0.692 

Altitud‡         

Baja altitud 22.7 (19.8 - 25.6) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 25.6 (20.5 - 30.7) 1.13 0.89 - 1.43 0.315 1.12 0.85 - 1.48 0.405 

La definición de dislipidemia consideró puntos de corte diagnóstico menores y el consumo de hipolipemiantes. 
*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo enfoque actuarial. 
Estimados con valores-p <0.05 resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración,  
tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 
‡ Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low- 
density lipoprotein cholesterol; M = Mujeres; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia; 
V = Varones. 



Anexo 13. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia, análisis de sensibilidad II* 
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Hipercolesterolemia 

(≥240 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 
Urbanización†         

Altamente urbanizado 9.7 (7.6 - 11.9) Ref.   Ref.   

Urbano 6.6 (3.7 - 9.5) 0.68 0.41 - 1.11 0.120 0.67 0.38 - 1.16 0.151 
Semi-urbano 11.8 (9.3 - 14.2) 1.21 0.89 - 1.64 0.230 1.25 0.84 - 1.88 0.271 
Rural 5.6 (2.6 - 8.6) 0.57 0.32 - 1.03 0.064 0.69 0.35 - 1.37 0.294 

Altitud‡         

Baja altitud 10.7 (9.1 - 12.4) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 6.2 (4.1 - 8.3) 0.57 0.40 - 0.83 0.004 0.59 0.39 - 0.89 0.013 

LDL-c elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 8.2 (6.2 - 10.2) Ref.   Ref.   

Urbano 5.6 (2.9 - 8.2) 0.68 0.40 - 1.15 0.152 0.65 0.35 - 1.18 0.157 
Semi-urbano 11.1 (8.7 - 13.5) 1.35 0.98 - 1.87 0.068 1.40 0.92 - 2.14 0.121 
Rural 3.1 (0.8 - 5.3) 0.37 0.17 - 0.82 0.013 0.53 0.22 - 1.28 0.158 

Altitud‡         

Baja altitud 9.6 (8.1 - 11.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 4.5 (2.7 - 6.3) 0.47 0.30 - 0.72 0.001 0.49 0.30 - 0.80 0.005 

HDL-c bajo 

(<40 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 8.1 (5.5 - 10.7) Ref.   Ref.   

Urbano 17.2 (11.1 - 23.4) 2.13 1.32 - 3.45 0.002 2.03 1.16 - 3.57 0.013 

Semi-urbano 12.4 (9.0 - 15.7) 1.53 1.01 - 2.33 0.047 1.67 0.98 - 2.84 0.059 
Rural 17.9 (11.1 - 24.6) 2.21 1.35 - 3.64 0.002 3.15 1.66 - 6.00 <0.001 

Altitud‡         

Baja altitud 10.1 (8.1 - 12.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 17.5 (12.9 - 22.1) 1.73 1.24 - 2.41 0.001 1.78 1.20 - 2.65 0.004 

Colesterol no HDL 

elevado (≥190 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 8.9 (6.8 - 11.0) Ref.   Ref.   

Urbano 8.1 (4.8 - 11.5) 0.91 0.57 - 1.47 0.713 0.97 0.56 - 1.69 0.926 
Semi-urbano 11.6 (9.1 - 14.1) 1.30 0.94 - 1.80 0.111 1.50 0.99 - 2.28 0.056 
Rural 4.4 (1.7 - 7.2) 0.50 0.26 - 0.97 0.039 0.64 0.30 - 1.39 0.262 

Altitud‡         

Baja altitud 10.2 (8.6 - 11.8) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 6.5 (4.3 - 8.7) 0.64 0.44 - 0.93 0.019 0.66 0.43 - 1.02 0.060 

Hipertrigliceridemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 95%) 
por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 13.6 (10.9 - 16.3) Ref.   Ref.   

Urbano 16.6 (11.7 - 21.4) 1.22 0.86 - 1.74 0.268 1.14 0.77 - 1.70 0.511 
Semi-urbano 14.8 (11.9 - 17.6) 1.09 0.83 - 1.44 0.539 1.06 0.75 - 1.48 0.749 
Rural 14.5 (9.5 - 19.6) 1.07 0.72 - 1.60 0.734 1.28 0.77 - 2.11 0.345 

Altitud‡         

Baja altitud 14.2 (12.2 - 16.1) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 15.7 (12.2 - 19.2) 1.10 0.85 - 1.44 0.458 1.16 0.85 - 1.57 0.349 

La definición de dislipidemia consideró puntos de corte diagnóstico mayores y consumo de hipolipemiantes. 
*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo enfoque 

actuarial. Estimados con valores-p <0.05 resaltados en negrita. 
Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, 

migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y 
diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low- 
density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 

 



Anexo 14A. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos 

de corte diagnóstico menores) entre áreas urbanas y áreas rurales*, análisis de 

sensibilidad 

 
Hipercolesterolemia Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥200 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 19.8 (16.5 – 23.1) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 20.4 (16.9 – 23.9) 1.03 0.81 – 1.31 0.795 1.22 0.90 – 1.66 0.199 

LDL-c elevado Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥130 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 14.3 (11.6 – 16.9) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 16.5 (13.3 – 19.6) 1.16 0.89 – 1.51 0.283 1.30 0.93 – 1.82 0.128 

HDL-c bajo 
Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(V:<40 mg/d; 

M:<50 mg/dL)** 
RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 10.8 (7.7 – 13.9) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 13.1 (9.6 – 16.5) 1.21 0.81 – 1.79 0.346 0.83 0.51 – 1.36 0.466 

Colesterol no HDL 

elevado 
(≥160 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 14.3 (11.5 – 17.2) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 13.4 (10.6 – 16.2) 0.93 0.70 – 1.25 0.643 0.90 0.62 – 1.29 0.562 

Hipertrigliceridemia Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥150 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 23.1 (19.6 – 26.7) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 20.9 (17.6 – 24.3) 0.91 0.73 – 1.13 0.385 1.00 0.77 – 1.33 0.941 

* Áreas urbanas = Lima altamente urbanizada y Puno urbano; áreas rurales = Tumbes semi-urbano y Puno rural 
**Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque 
actuarial. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, 
migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, 
y diabetes). 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein 1olesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = 
Low-density lipoprotein 1olesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 



Anexo 14B. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos 

de corte diagnóstico mayores) entre áreas urbanas y áreas rurales*, análisis de 

sensibilidad 

 

Hipercolesterolemia 

(≥240 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 6.9 (5.4 - 8.5) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 7.5 (5.8 - 9.2) 1.09 0.79 - 1.49 0.604 1.23 0.81 - 1.85 0.332 

LDL-c elevado 

(≥160 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 5.4 (4.0 - 6.8) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 6.7 (4.9 - 8.2) 1.22 0.86 - 1.74 0.259 1.39 0.89 - 2.15 0.144 

HDL-c bajo 

(<40 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 9.2 (6.9 - 11.6) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 9.4 (6.9 - 11.8) 1.02 0.70 - 1.47 0.927 0.89 0.58 - 1.37 0.590 

Colesterol no HDL 
Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

elevado 

(≥190 mg/dL)** 
RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 6.5 (4.9 - 8.1) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 7.3 (5.6 - 9.0) 1.12 0.80 - 1.56 0.510 1.30 0.84 - 2.03 0.237 

Hipertrigliceridemia 

(≥200 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Áreas urbanas 12.9 (10.7 - 15.1) Ref.   Ref.   

Áreas rurales 11.5 (9.3 - 13.6) 0.89 0.69 - 1.15 0.362 0.92 0.68 - 1.26 0.615 

* Áreas urbanas = Lima altamente urbanizada y Puno urbano; áreas rurales = Tumbes semi-urbano y Puno rural 
** Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque 

actuarial. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico,  
migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, 
y diabetes). 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = 
Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 



Anexo 15A. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos 

de corte diagnóstico menores) entre áreas urbanas/semi-urbanas y el área 

rural de muy baja densidad*, análisis de sensibilidad 

 
Hipercolesterolemia Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥200 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 21.1 (18.5 - 23.8) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 13.6 (8.2 - 19.0) 0.64 0.42 – 0.98 0.039 0.68 0.42 - 1.10 0.115 

LDL-c elevado Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥130 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 16.0 (13.8 - 18.3) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 10.4 (5.6 - 15.2) 0.65 0.40 - 1.05 0.078 0.63 0.37 - 1.09 0.100 

HDL-c bajo 
Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(V:<40 mg/d; 

M:<50 mg/dL)** 
RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 10.1 (7.8 - 12.4) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 24.3 (14.9 - 33.6) 2.40 1.54 – 3.76 <0.001 2.28 1.30 - 3.99 0.004 

Colesterol no HDL elevado 

(≥160 mg/dL)** 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 14.3 (12.1 - 16.5) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 11.1 (6.3 - 16.1) 0.78 0.49 - 1.24 0.299 0.74 0.43 - 1.28 0.280 

Hipertrigliceridemia Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥150 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 22.3 (19.6 - 24.9) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 20.6 (14.0 - 27.1) 0.92 0.66 - 1.30 0.647 0.93 0.63 - 1.37 0.708 

* Areas urbanas/semi-urbanas = Lima altamente urbanizada, Puno urbano, Tumbes semi-urbano; área rural de muy baja densidad 

= Puno rural 
**Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque actuarial. 
Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración, 
tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low-density 
lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 



Anexo 15B. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos 

de corte diagnóstico mayores) entre áreas urbanas/semi-urbanas y el área 

rural de muy baja densidad*, análisis de sensibilidad 

 
Hipercolesterolemia Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥240 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 7.4 (6.2 - 8.6) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 5.7 (2.6 - 8.8) 0.77 0.43 - 1.35 0.359 0.88 0.47 - 1.65 0.695 

LDL-c elevado Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥160 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 6.3 (5.2 - 7.4) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 3.1 (0.8 - 5.4) 0.49 0.23 - 1.06 0.070 0.66 0.28 - 1.52 0.325 

HDL-c bajo Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(<40 mg/d)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 8.1 (6.4 - 9.8) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 18.2 (11.3 - 25.1) 2.25 1.46 - 3.47 <0.001 2.67 1.54 - 4.61 <0.001 

Colesterol no HDL elevado 

(≥190 mg/dL)** 

Rural de muy baja 
densidad 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 7.2 (5.9 - 8.5) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 4.5 (17.0 - 7.3) 0.62 0.33 - 1.18 0.148 0.63 0.31 - 1.29 0.206 

Hipertrigliceridemia Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

(≥200 mg/dL)** RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Urbano/semi-urbano 11.9 (11.9 - 13.5) Ref.   Ref.   

Rural de muy baja densidad 14.7 (9.6 - 19.9) 1.24 0.85 - 1.80 0.258 1.52 0.98 - 2.37 0.061 

* Areas urbanas/semi-urbanas = Lima altamente urbanizada, Puno urbano, Tumbes semi-urbano; área rural de muy baja densidad 
= Puno rural 
** Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque actuarial. 
Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración, 
tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low-density 
lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 



Anexo 16A. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico menores), análisis de 

sensibilidad solo en pacientes no migrantes* 
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Hipercolesterolemia 
(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 10.2 (3.6 - 16.9) Ref.   Ref.   

Urbano 24.2 (16.0 - 32.4) 2.37 1.13 - 4.93 0.022 2.09 0.97 - 4.50 0.060 
Semi-urbano 20.1 (14.9 - 25.3) 1.96 0.97 - 3.96 0.059 2.07 0.97 - 4.42 0.062 
Rural 13.1 (7.8 - 18.5) 1.28 0.59 - 2.77 0.527 1.50 0.62 - 3.63 0.370 

Altitud‡         

Baja altitud 17.8 (13.5 - 22.0) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 17.9 (13.3 - 22.7) 1.01 0.71 - 1.44 0.949 1.04 0.67 - 1.62 0.853 

LDL-c elevado 

(≥130 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 8.0 (2.5 - 13.6) Ref.   Ref.   

Urbano 14.5 (8.4 - 20.5) 1.81 0.80 - 4.05 0.152 1.54 0.67 - 3.51 0.310 
Semi-urbano 17.4 (14.8 - 22.0) 2.17 1.04 - 4.56 0.040 2.04 0.90 - 4.62 0.086 
Rural 9.8 (5.2 - 14.5) 1.23 0.53 - 2.84 0.633 1.22 0.48 - 3.10 0.683 

Altitud‡         

Baja altitud 15.2 (11.4 - 18.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 12.0 (8.3 - 15.8) 0.79 0.53 - 1.18 0.251 0.79 0.50 - 1.25 0.322 

HDL-c bajo 
(V:<40 mg/d; M:<50 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 5.8 (0.1 - 11.4) Ref.   Ref.   

Urbano 20.2 (10.6 - 29.8) 3.50 1.18 - 10.41 0.024 4.22 1.17 - 15.13 0.027 
Semi-urbano 9.6 (5.8 - 13.6) 1.66 0.57 - 4.83 0.349 1.49 0.43 - 5.15 0.528 
Rural 22.0 (13.2 - 30.9) 3.82 1.33 - 11.03 0.013 4.06 1.18 - 13.92 0.026 

Altitud‡         

Baja altitud 8.7 (5.4 - 12.0) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 21.2 (14.7 - 27.8) 2.44 1.49 - 3.99 <0.001 2.96 1.72 - 5.08 <0.001 

Colesterol no HDL elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 10.0 (3.5 - 16.6) Ref.   Ref.   

Urbano 16.9 (10.0 - 23.8) 1.69 0.78 - 3.64 0.184 1.51 0.68 - 3.35 0.309 
Semi-urbano 14.0 (9.8 - 18.3) 1.40 0.68 – 2.85 0.363 1.38 0.61 - 3.08 0.438 
Rural 10.7 (5.9 - 15.5) 0.06 0.48 – 2.35 0.879 1.01 0.39 - 2.61 0.978 

Altitud‡         

Baja altitud 13.1 (9.5 - 16.7) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 13.4 (9.3 - 17.4) 1.02 0.68 - 1.54 0.919 0.99 0.60 - 1.61 0.959 

Hipertrigliceridemia 

(≥150 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 15.1 (7.5 - 22.8) Ref.   Ref.   

Urbano 32.5 (22.8 - 42.2) 2.15 1.20 - 3.87 0.010 1.96 1.08 - 3.57 0.027 

Semi-urbano 19.6 (15.1 - 24.2) 1.30 0.75 – 2.26 0.356 1.34 0.75 - 2.42 0.324 
Rural 19.4 (13.0 - 25.7) 1.28 0.70 - 2.34 0.417 1.21 0.62 - 2.33 0.577 

Altitud‡         

Baja altitud 18.6 (14.7 - 22.6) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 24.8 (19.3 - 30.2) 1.33 0.98 - 1.80 0.069 1.22 0.88 - 1.71 0.233 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque actuarial. 
Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 

Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración, 

tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low-density 
lipoprotein cholesterol; M: Mujeres; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia; V: Varones. 

 



Anexo 16B. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco 

tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico mayores), análisis de 

sensibilidad solo en pacientes no migrantes* 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
† 

 

 

 

‡ 

Hipercolesterolemia 
(≥240 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 10.7 (5.3 - 16.2) Ref.   Ref.   

Urbano 4.6 (1.8 - 7.5) 0.43 0.19 - 0.95 0.038 0.44 0.19 - 1.01 0.053 
Semi-urbano 6.7 (4.6 - 9.1) 0.64 0.35 - 1.17 0.144 0.66 0.34 - 1.27 0.213 
Rural 5.7 (2.6 - 8.8) 0.53 0.25 - 1.10 0.090 0.60 0.27 - 1.34 0.215 

Altitud‡         

Baja altitud 7.7 (5.6 - 9.8) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 5.2 (3.1 - 7.3) 0.67 0.41 - 1.10 0.111 0.69 0.40 - 1.20 0.191 

LDL-c elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 9.9 (4.8 - 15.2) Ref.   Ref.   

Urbano 2.7 (0.5 - 4.9) 0.27 0.10 - 0.70 0.007 0.27 0.10 - 0.74 0.011 

Semi-urbano 6.3 (4.1 - 8.5) 0.63 0.34 - 1.18 0.149 0.55 0.27 - 1.11 0.094 
Rural 3.1 (0.8 - 5.4) 0.31 0.13 – 0.77 0.012 0.33 0.12 - 0.93 0.036 

Altitud‡         

Baja altitud 7.1 (5.1 - 9.1) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 2.9 (1.3 - 4.5) 0.41 0.22 - 0.76 0.005 0.46 0.23 - 0.91 0.027 

HDL-c bajo 

(<40 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 4.2 (0.8 - 8.3) Ref.   Ref.   

Urbano 15.2 (8.4 - 22.1) 3.64 1.24 - 10.71 0.019 3.92 1.08 - 14.24 0.038 
Semi-urbano 6.9 (4.0 - 9.8) 1.65 0.57 – 4.79 0.357 1.57 0.45 - 5.45 0.476 
Rural 16.7 (10.3 - 23.3) 4.00 1.39 - 11.52 <0.001 4.47 1.30 - 15.35 0.017 

Altitud‡         

Baja altitud 6.3 (3.9 - 8.7) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 16.0 (11.3 – 20.8) 2.56 1.57 - 4.16 <0.001 2.89 1.71 - 4.88 <0.001 

Colesterol no HDL 

elevado (≥190 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 

95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.5 (2.9 - 12.2) Ref.   Ref.   

Urbano 6.3 (2.9 - 9.8) 0.84 0.37 - 1.92 0.682 0.84 0.35 - 2.00 0.694 

Semi-urbano 6.7 (4.4 - 9.0) 0.89 0.44 - 1.81 0.748 1.00 0.47 – 2.11 0.992 
Rural 4.5 (1.7 - 7.3) 0.60 0.25 - 1.43 0.248 0.73 0.27 – 1.97 0.537 

Altitud‡         

Baja altitud 6.9 (4.8 - 8.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 5.4 (3.2 - 7.6) 0.78 0.47 - 1.30 0.341 0.79 0.43 - 1.45 0.449 

Hipertrigliceridemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia cruda (IC 
95%) por cada 100 p-a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RTI IC 95% valor-p RTI IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 12.9 (6.9 - 18.9) Ref.   Ref.   

Urbano 14.9 (9.4 - 20.6) 1.16 0.64 - 2.09 0.626 1.19 0.65 - 2.17 0.571 
Semi-urbano 10.0 (7.2 - 12.9) 0.78 0.45 - 1.33 0.356 0.81 0.45 - 1.46 0.486 
Rural 13.2 (8.4 - 18.1) 1.02 0.57 - 1.84 0.943 1.35 0.67 – 2.72 0.395 

Altitud‡         

Baja altitud 10.7 (8.1 - 13.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 14.0 (10.4 - 17.7) 1.31 0.92 - 1.87 0.130 1.47 1.00 - 2.18 0.053 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas, introduciendo el tiempo de seguimiento bajo un enfoque 
actuarial. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 

Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico,  
migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y 
diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = 

Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RTI = Razón de tasas de incidencia; Ref. = Referencia. 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 17A. Resumen de estudios transversales que reportaron relación inversa entre altitud y algún tipo de dislipidemia 
 

 
 

Primer 
autor 

(Referencia) 

 

Año 
 

País 
 

Resultado 
Tipo de 

dislipidemia 

 

Población 
 

Notas 

 
Huang X 

(30) 

 

2020 

 

China 

 

↓ Prevalencia 

 

Dislipidemia 

5,053 adultos de Derong, Provincia de Chichuan (límite sudeste de la 
meseta del Tibet), en participantes que residieron a altitudes entre 2,060 
hasta 3,820 m.s.n.m. Los participantes residieron en zonas rurales o en 

municipios 

No se incluyó población de baja altitud (todos los 
participantes vivieron por encima de los 2,000 

m.s.n.m.). 

 

Xu S (31) 

 

2015 

 

China 

 

↓ Prevalencia 

 

Dislipidemia 

1,659 adultos ≥18 años de Changdu, Tíbet, China. Se incluyeron 3 
condados en los que se incluyó un total de 12 municipios y un total de 36 
villas cercanas a los municipios en la región de Chandu con altitudes que 

oscilaron entre 3,200 a 4,500 m.s.n.m. 

No se incluyó población de baja altitud (todos los 
participantes vivieron por encima de los 3,000 
m.s.n.m.). Ajuste de los modelos fue solo por 

edad. 

Lopez- 
Pascual A 

(29) 

 
2018 

 
Ecuador 

 
↓ Prevalencia 

 
Hipercolesterolemia 

260 universitarios ≥20 años de la costa (Guayaquil y el Triunfo, a nivel del 
mar, 4 a 6 m.s.n.m.)o de los andes (altitud elevada de 2,758–2,787 

m.s.n.m.) 

 
Se incluyó solo estudiantes profesionales 

 
Riyami NBA 

(25) 

 

2015 

 

Omán 

 

↑ Media 

 

HDL-c 

280 sujetos Omani Arab (genéticamente similares, a diferentes altitudes) 
de Birkat Al-Moz (n=140) a baja altitud (700 m.s.n.m.) y de Jabal Al 

Akhdar (n=140) a baja altitud (por encima de 2,000 m.s.n.m.) 

 
Pacientes genéticamente similares que 

fueron reclutados en el hospital. 

   ↓ Prevalencia HDL-c bajo  No se presentan estimados ajustados (se reportó 

análisis bivariado). No se describen las 
características sociodemográficas de los 

sujetos (más allá de sexo y edad) 

Pajuelo J 
(27) 

2012 Perú 
 

↓ Prevalencia 
 

Hipertrigliceridemia 

3,384 adultos≥20 años que residieron a <1,000 m.s.n.m. (n=2,425) o 
>3,000 m.s.n.m. (n=959). 

Coello SD 
(26) 

 

2000 
 

España 
 

↑ Media 
 

HDL-c 
594 adultos (30-64 años) de la Isla de El Hierro, Islas Canarias (altitud 

máxima de 1,050 m.s.n.m.) 

No se incluyó población de altitud elevada 
(todos los participantes vivieron por debajo de 

los 1,050 m.s.n.m.). 

Lazo M (28) 2017 Perú ↓ Prevalencia No HDL-c elevado 
3037 participantes en Lima, Tumbes and Puno que viven a menos de 

1050 m.s.n.m. 
Análisis transversal del estudio CRONICAS 



 

 

 

 

 

 

Anexo 17B. Resumen de estudios transversales que reportaron relación directa entre altitud y algún tipo de dislipidemia 
 

 

 

Temte JL 
1996

 

(33) 
Estados 
Unidos 

↑ Media Colesterol total 

↑ Media Triglicéridos 

306 pacientes de dos consultorios de medicina de familia de Madison 
(264 m.s.n.m.) y Leadville (3,105 m.s.n.m.) pareados por edad y sexo. 

Pacientes reclutados en el hospital. No se 
realiza comparación de características de los 
sujetos. No se describen las características 

sociodemográficas de los sujetos (más allá de 
sexo y edad). No se presentan estimados 
ajustados (se reportó análisis bivariado). 

 

 

 
Tyrovolas S 

2012
 

(32) 

 

 

 

 

 
Islas 

Mediterráneas 

 

 

 

 

 
↑ 

Hipercolesterolemia 
Prevalencia 

 

 

 

 

1,959 adultos mayores (65-100 años) de 13 islas mediterráneas. Se 
consideró altitud elevada por encima de los 400 m.s.n.m. (máxima 

altitud fue 800 m.s.n.m.) 

 

 

 

 

No se incluyó población de altitud elevada 
(todos los participantes vivieron por debajo de 

los 800 m.s.n.m.). 
 

 

Hirschler V 
 

2012 Argentina 

↑ 
Prevalencia 

HDL-c bajo  933 niños de San Antonio de los Cobres (n = 330; comunidad pequeña 
localizada en la zona montañosa de la Provincia de Salta 

Población pediátrica. Compara zona urbana 
(Buenos aires) a baja altitud con zona rural 

(35) ↑ 
Prevalencia 

Hipertrigliceridemia a 3,750 m.s.n.m.) y de Buenos Aires (n = 603) 
a altitud elevada (San Antonio de los 

Cobres) 

 
Baracco R 

(37) 
2007 Perú  

↑ 
Prevalencia 

Hipertrigliceridemia 
97 participantes de San Pedro de Cajas (4,100 m.s.n.m.) y 172 del 

Rímac (100 m.s.n.m.) 
Estimados ajustados por edad, sexo y 

altitud. 
 

Hirschler V 

(36) 
2018 Argentina 

↓ Media 

↑ Media 

HDL-c 

Triglicéridos 

142 escolares de San Antonio de los Cobres (3,750 m.s.n.m.) y 171 de 
Chicoana (1,400 m.s.n.m.=.). Fueron seleccionados de colegios de 

similar estatus socioeconómico. 
Población pediátrica 

Hirschler V 
(34) 

Argentina y 
2016 Estados 

Unidos 

↑ 
Prevalencia 

HDL-c bajo 
1,232 escolares (4–14 años) de San Antonio de los Cobres y 2,151 

de Estados Unidos 
Población pediátrica. Compara poblaciones de 

dos países distintos. 

Primer 
autor 

(Referencia) 
Año País Resultado 

Tipo de 
dislipidemia 

Población Notas 

Riyami NBA 
(25) 

2015 Omán ↑ Media Colesterol total 

280 sujetos Omani Arab (genéticamente similares, a diferentes 
altitudes) de Birkat Al-Moz (n=140) a baja altitud (700 m.s.n.m.) y de 

Jabal Al Akhdar (n=140) a baja altitud (por encima de 2,000 m.s.n.m.) 

Pacientes genéticamente similares que 
fueron reclutados en el hospital. 



Anexo 18A. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia 

acumulada de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico 

menores)* 
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Hipercolesterolemia 
(≥200 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 20.3 (16.6 - 23.9) Ref.   Ref.   

Urbano 20.9 (15.3 - 26.5) 1.03 0.75 - 1.43 0.851 0.96 0.68 - 1.38 0.844 
Semi-urbano 24.1 (20.0 - 28.1) 1.19 0.93 - 1.52 0.172 1.30 0.98 - 1.73 0.071 
Rural 11.5 (7.2 - 15.7) 0.57 0.38 - 0.85 0.007 0.65 0.39 - 1.06 0.083 

Altitud‡         

Baja altitud 22.1 (19.4 - 24.8) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 15.9 (12.5 - 19.5) 0.72 0.56 - 0.93 0.012 0.71 0.53 - 0.95 0.019 

LDL-c elevado 

(≥130 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 15.8 (12.6 - 18.9) Ref.   Ref.   

Urbano 12.5 (8.1 - 16.9) 0.79 0.53 - 1.19 0.263 0.77 0.49 - 1.18 0.231 
Semi-urbano 19.4 (15.8 - 23.1) 1.23 0.93 - 1.62 0.139 1.31 0.95 - 1.81 0.100 
Rural 8.2 (4.6 - 11.9) 0.52 0.32 - 0.85 0.009 0.53 0.31 - 0.96 0.034 

Altitud‡         

Baja altitud 17.5 (15.1 - 19.9) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 10.3 (7.5 - 13.2) 0.59 0.43 - 0.81 0.001 0.56 0.40 - 0.79 0.001 

HDL-c bajo 

(V:<40 mg/d; M:<50 
mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.1 (4.1 - 10.1) Ref.   Ref.   

Urbano 20.3 (13.3 - 27.3) 2.85 1.66 - 4.92 <0.001 2.99 1.61 - 5.56 0.001 
Semi-urbano 9.8 (6.4 - 13.3) 1.38 0.79 - 2.39 0.251 1.16 0.63 - 2.14 0.631 
Rural 17.6 (11.4 - 23.7) 2.47 1.43 - 4.27 0.001 2.27 1.15 - 4.48 0.019 

Altitud‡         

Baja altitud 8.5 (6.2 - 10.8) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 18.8 (14.2 - 23.5) 2.22 1.54 - 3.20 <0.001 2.37 1.54 - 3.64 <0.001 

Colesterol no HDL 

elevado (≥160 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 14.6 (11.4 - 17.8) Ref.   Ref.   

Urbano 15.2 (10.2 - 20.2) 1.04 0.70 - 1.55 0.834 0.92 0.59 - 1.43 0.725 
Semi-urbano 15.1 (11.7 - 18.5) 1.03 0.75 - 1.42 0.839 0.96 0.66 - 1.39 0.840 
Rural 9.3 (5.5 - 13.0) 0.63 0.39 - 1.00 0.054 0.56 0.32 – 0.99 0.049 

Altitud‡         

Baja altitud 14.8 (12.5 – 17.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 12.0 (8.9 - 15.1) 0.81 0.59 - 1.09 0.174 0.77 0.54 - 1.09 0.139 

Hipertrigliceridemia 

(≥150 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo   Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 21.3 (17.6 - 24.9) Ref.   Ref.   

Urbano 29.1 (22.9 - 35.3) 1.37 1.04 - 1.79 0.026 1.36 0.99 - 1.85 0.055 
Semi-urbano 22.5 (18.9 - 26.1) 1.05 0.83 - 1.34 0.650 1.19 0.91 - 1.56 0.212 
Rural 16.7 (11.9 - 21.5) 0.79 0.56 - 1.09 0.157 0.89 0.59 - 1.22 0.562 

Altitud‡         

Baja altitud 21.9 (19.3 - 24.5) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 22.6 (18.6 - 26.5) 1.03 0.83 - 1.27 0.793 1.02 0.80 - 1.29 0.866 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, migración, 
tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, y diabetes). 

Modelos ajustados por altitud y las covariables. 
Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = Low- 
density lipoprotein cholesterol; M: Mujeres; p-a = Personas-año; RR = Riesgo relativo; Ref. = Referencia; V: Varones. 

 



Anexo 18B. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia 

acumulada de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico 

mayores)* 

 
Hipercolesterolemia 

(≥240 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 8.1 (6.2 - 10.1) Ref.   Ref.   

Urbano 4.8 (2.4 - 7.1) 0.59 0.34 - 1.02 0.060 0.65 0.35 - 1.21 0.177 
Semi-urbano 8.4 (6.4 - 10.4) 1.04 0.74 - 1.46 0.815 1.13 0.73 - 1.75 0.575 
Rural 4.3 (2.0 - 6.7) 0.54 0.29 - 0.96 0.037 0.66 0.33 - 1.34 0.249 

Altitud‡         

Baja altitud 8.3 (6.8 - 9.7) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 4.6 (2.9 - 6.2) 0.55 0.37 - 0.82 0.004 0.61 0.39 - 0.95 0.028 

LDL-c elevado 

(≥160 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 

cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 6.4 (4.7 - 8.2) Ref.   Ref.   

Urbano 3.5 (1.5 - 5.5) 0.54 0.29 - 1.03 0.060 0.56 0.27 - 1.15 0.113 
Semi-urbano 7.9 (5.9 - 9.9) 1.24 0.86 - 1.78 0.255 1.26 0.79 - 2.02 0.329 
Rural 2.4 (0.6 - 4.2) 0.37 0.17 - 0.82 0.013 0.53 0.21 - 1.34 0.180 

Altitud‡         

Baja altitud 7.2 (5.9 - 8.5) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 2.9 (1.6 - 4.3) 0.41 0.25 - 0.67 <0.001 0.47 0.27 - 0.82 0.007 

HDL-c bajo 

(<40 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 

cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.1 (4.7 - 9.6) Ref.   Ref.   

Urbano 15.1 (9.9 - 20.2) 2.11 1.30 - 3.41 0.002 2.23 1.29 - 3.86 0.004 
Semi-urbano 6.9 (4.5 - 9.3) 0.97 0.59 - 1.58 0.892 0.96 0.55 - 1.68 0.896 
Rural 13.4 (8.7 - 18.1) 1.88 1.15 - 3.06 0.011 2.27 1.21 - 4.26 0.010 

Altitud‡         

Baja altitud 7.0 (5.3 - 8.7) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 14.2 (10.7 - 17.7) 2.02 1.43 - 2.86 <0.001 2.30 1.54 - 3.43 <0.001 

Colesterol no HDL 

elevado (≥190 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 7.0 (5.1 - 8.9) Ref.   Ref.   

Urbano 6.1 (3.4 - 8.8) 0.87 0.51 - 1.46 0.592 0.95 0.53 - 1.73 0.877 
Semi-urbano 8.6 (6.5 - 10.7) 1.22 0.85 - 1.75 0.279 1.40 0.91 - 2.17 0.128 
Rural 3.4 (1.3 - 5.5) 0.49 0.25 - 0.96 0.036 0.57 0.26 - 1.26 0.166 

Altitud‡         

Baja altitud 7.8 (6.4 - 9.2) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 4.8 (3.1 - 6.5) 0.61 0.41 - 0.92 0.018 0.63 0.39 - 0.99 0.049 

Hipertrigliceridemia 

(≥200 mg/dL)* 

Incidencia acumulada 
cruda (IC 95%) a 

 Modelo crudo  Modelo ajustado 

RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

Urbanización†         

Altamente urbanizado 12.5 (10.0 - 14.9) Ref.   Ref.   

Urbano 14.9 (10.8 - 19.0) 1.19 0.85 - 1.68 0.306 1.15 0.78 - 1.69 0.468 
Semi-urbano 11.2 (8.8 - 13.6) 0.89 0.67 - 1.19 0.466 0.93 0.67 - 1.30 0.679 
Rural 11.3 (7.6 - 14.9) 0.90 0.62 - 1.32 0.595 1.11 0.68 - 1.79 0.677 

Altitud‡         

Baja altitud 11.9 (10.1 - 13.6) Ref.   Ref.   

Altitud elevada 13.1 (10.3 - 15.9) 1.11 0.86 - 1.42 0.442 1.18 0.88 - 1.58 0.271 

*Modelos de regresión de Poisson con varianzas robustas. Estimados con valores-p <0.05 están resaltados en negrita. 
† Modelos ajustados por urbanización y las covariables (sexo, edad, años de educación, nivel socioeconómico, 
migración, tabaquismo diario, consumo de alcohol de riesgo, actividad física, índice de masa corporal, hipertensión, 
y diabetes). 
‡ Modelos ajustados por altitud y las covariables. 

Abreviaturas: HDL-c = High-density lipoprotein cholesterol; IC 95% = Intervalos de confianza al 95%; LDL-c = 
Low-density lipoprotein cholesterol; p-a = Personas-año; RR = Riesgo relativo; Ref. = Referencia. 



 

 ABREVIATURAS 

 

DS 
 

; 
 

Desviación estándar. 

ECVs : Enfermedades cardiovasculares. 

HDL-c : High-density lipoprotein cholesterol. 

IC 95% : Intervalo de confianza al 95%. 

IDL-c : Intermediate density lipoprotein cholesterol. 

IMC : Índice de Masa Corporal. 

IPAQ : International Physical Activity Questionnaire. 

LDL-c : Low-density lipoprotein cholesterol. 

m.s.n.m. : Metros sobre el nivel de mar. 

No HDL-c : Non-high-density lipoprotein cholesterol. 

RTI : Razón de tasas de incidencia. 

TC : Total Cholesterol. 

VLDL-c : Very low-density lipoprotein cholesterol. 
 


	ASESOR
	JURADO DE TESIS
	DEDICATORIA.
	AGRADECIMIENTOS.
	FUENTES DE FINANCIAMIENTO.
	TABLA DE CONTENIDOS
	RESUMEN
	PALABRAS CLAVE
	ABSTRACT
	KEY WORDS
	I. INTRODUCCIÓN
	II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
	III. MARCO TEÓRICO
	III.1. Las enfermedades cardiovasculares
	III.2. Dislipidemia
	III.3. Fisiopatología de la dislipidemia
	III.4. Factores de riesgo asociados a dislipidemia
	III.5. Urbanización y dislipidemia
	III.6. Altitud y dislipidemia
	IV. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
	V. OBJETIVOS
	V.1. Objetivo general
	V.2. Objetivos específicos
	VI. METODOLOGÍA
	VI.1. Diseño del estudio
	Figura 1. Sitios de estudio
	VI.2. Población
	VI.3. Criterios de selección Criterios de inclusión
	Figura 2. Flujograma del estudio
	VI.4. Tamaño de muestra y muestreo
	VI.5. Procedimientos del estudio
	VI.6. Variables del estudio
	VI.7. Plan de análisis estadístico
	VI.8. Cálculo de la potencia estadística
	VI.9. Aspectos éticos
	VII. RESULTADOS
	VII.1. Descripción basal de la muestra total y de las cinco submuestras
	Tabla 1. Características basales de la muestra total y de las cinco submuestras
	VII.2. Incidencia de dislipidemia y factores asociados en el análisis bivariado
	Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la incidencia de cinco tipos de dislipidemia en el análisis bivariado*
	Tabla 3. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico menores)*
	Tabla 4. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico mayores)*
	VII.4. Análisis de sensibilidad
	Figura 3. Incidencia ajustada de cinco tipos de dislipidemia por nivel de urbanización y altitud (análisis principal)
	Figura 4. Incidencia ajustada de cinco tipos de dislipidemia por nivel de urbanización y altitud (análisis de sensibilidad)
	VIII. DISCUSIÓN
	VIII.1. Relevancia para la salud pública
	VIII.2. Fortalezas y limitaciones
	IX. CONCLUSIONES
	X. RECOMENDACIONES
	XI. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	XII. ANEXOS
	Anexo 2. Operacionalización de variables principales.
	Anexo 4. Criterios diagnósticos utilizados para definir los tipos de dislipidemia en el análisis principal y el de sensibilidad*
	Anexo 5B. Potencia estimada del análisis para evaluar urbanización y altitud con la incidencia de dislipidemia, análisis de sensibilidad
	Anexo 6. Aprobación ética del estudio primario (estudio CRONICAS)
	Anexo 8A. Pérdidas durante las visitas basales y de seguimiento por nivel de urbanización y altitud.
	Anexo 8B. Pérdidas durante las visitas basales y de seguimiento por nivel de urbanización y altitud (continuación).
	Anexo 9B. Submuestra para evaluar hipercolesterolemia, características basales por sitio de estudio
	Anexo 9C. Submuestra para evaluar LDL-c elevado, características basales por sitio de estudio
	Anexo 9E. Submuestra para evaluar el colesterol no HDL elevado, características basales por sitio de estudio
	Anexo 9F. Submuestra para evaluar hipertrigliceridemia, características basales por sitio de estudio
	Anexo 10A. Análisis de deserciones, muestra total basal†
	Anexo 10B. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar hipercolesterolemia†
	Anexo 10D. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar HDL-c bajo†
	Anexo 10F. Análisis de deserciones, submuestra para evaluar hipertrigliceridemia†
	Anexo 12. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco tipos de dislipidemia, análisis de sensibilidad I*
	Anexo 14A. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de corte diagnóstico menores) entre áreas urbanas y áreas rurales*, análisis de sensibilidad
	Anexo 15A. Evaluación de la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de corte diagnóstico menores) entre áreas urbanas/semi-urbanas y el área rural de muy baja densidad*, análisis de sensibilidad
	Anexo 16A. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico menores), análisis de sensibilidad solo en pacientes no migrantes*
	Anexo 16B. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico mayores), análisis de sensibilidad solo en pacientes no migrantes*
	Anexo 17A. Resumen de estudios transversales que reportaron relación inversa entre altitud y algún tipo de dislipidemia
	Anexo 18A. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia acumulada de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico menores)*
	Anexo 18B. Asociación entre urbanización y altitud con la incidencia acumulada de cinco tipos de dislipidemia (puntos de cortes diagnóstico mayores)*

