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Valores de referencia del colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) en adultos sanos de Cartagena de Indias, Colombia

Beltran Nuiiez Anselmo José Jr!, Fortich Revollo Alvaro José 2

Resumen

El cHDL se perfila como un factor protector importante frente a enfermedad cardiovascular y un
prometedor objetivo terapéutico. Al parecer los latinoamericanos tienen niveles mas bajos. Se
necesita estratificar el riesgo al que se estaria expuesto basandose en estudios locales del
comportamiento del cHDL.

Objetivo: Determinar los valores de referencia del cHDL en una muestra representativa de
adultos sanos de Cartagena.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de corte transversal. Los valores de
referencia se determinaron segun las guias del CLSI/IFCC, en una muestra de 306 adultos
sanos.

Resultados: Se analizaron los datos de 306 adultos sanos, 153 varones y 153 mujeres. Los
valores de cHDL difirieron considerablemente entre ambos grupos (p=3,084e-13). Los
intervalos de referencia del cHDL determinados fueron > 28 (IC 95% 27-30) en hombres y > 35
en mujeres (IC 95% 30-37). Los valores del cHDL se correlacionaron negativamente con el
peso, el IMC, el perimetro de cintura y el indice cintura/cadera.

Conclusiones: Los cartageneros tienen niveles de cHDL bajos. Los puntos de corte de los
valores de referencia son menores de lo aceptado internacionalmente. Se necesita determinar
la relevancia clinica de este hecho.

Palabras clave:

Valores de Referencia. HDL-Colesterol.

1 Residente Medicina Interna Universidad de Cartagena
2 Médico Endocrindlogo Profesor Asociado Departamento Ciencias Basicas Universidad de
Cartagena
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Reference intervals of cholesterol linked to high-density lipoprotein (HDL)
cholesterol in healthy adults of Cartagena of Indies, Colombia.

Beltran Nufiez Anselmo José Jr, Fortich Revollo Alvaro José

Abstract

HDL-C is emerging as an important protective factor against cardiovascular disease and a
promising therapeutic target. It seems that Latin Americans have lower levels.

Objective: To determine the reference intervals of HDL cholesterol in a representative sample
of healthy adults in Cartagena.

Methods: An observational, analytical, cross sectional study was conducted. Reference
intervals were determined according to the guidelines of CLSI / IFCC, in a sample of 306
healthy adults.

Results: Data from 306 healthy adults were analyzed, 153 males and 153 females. HDL-C
values differed significantly between groups (p = 3.084 e-13). The reference intervals
determined were HDL-C >28 (95% CI 27-30) in men and >35 in women (95% CI 30-37). HDL-C
values were negatively correlated with weight, BMI, waist circumference and the waist / hip
ratio.

Conclusions: In Cartagena, the HDL levels are low. The cutoff points of reference values are
lower than internationally accepted. To determine the clinical relevance of this fact is needed.

Key words

Reference Values. Cholesterol, HDL.
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INTRODUCCION

La patologia cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en el
mundo. Por eso se invierten grandes esfuerzos en hallar intervenciones
preventivas y terapéuticas eficaces. Las lipoproteinas de alta densidad (High
Density Lipoprotein - HDL) estan formadas en un 50% por proteinas (35%
apoproteina Al-Apo Al, 10% Apo All y 5% Apo C) y en un 50% por lipidos (25%
fosfolipidos, 20% colesterol esterificado, 5% triglicéridos) aproximadamente. (1)
Tienen efectos antiaterogénico, antitrombético, vasodilatador, antioxidante,
antiinflamatorio, antiagregante plaquetario, anticoagulante, pro-fibrinolitico y de
proteccion endotelial, notdndose una fuerte relacion inversa entre sus niveles y
la existencia de enfermedad cardiovascular. (2) Esto llevé a la formulacién de la
“HIPOTESIS DEL cHDL”, que lo postula como el blanco terapéutico méas

importante en el manejo de las dislipidemias. (3)

Las guias internacionales (Asociacibn Americana de Cardiologia,
Departamento de defensa  Veteranos de Estados Unidos, Sociedad
Cardiovascular Canadiense y Sociedad Europea de Cardiologia) definen
como bajo, un valor de cHDL menor de 40 mg/dL para hombres y menor de 50
mg/dL para mujeres de origen caucasico. (4 - 6) Sin embargo, existen muchos
factores que modifican las concentraciones de cHDL, siendo particularmente
importantes la raza y constitucidbn genética (responsables al menos del 50 a

70% de la variacion). (7)

Trabajos como el de Aguilar-Salinas en México (8), Kolankiewicz et al, en Brazil

(9), y Pedrozo en Argentina (10), indican que los latinoamericanos tienen

18



valores mas bajos de cHDL. En Colombia, Arias en Bogota (11), Alayén y
Hernandez-Escolar en Cartagena (12 - 13), Uscategui en Medellin (14), Diaz-
Realpe en Popayan (15) y Villareal (Boyaca, Cundinamarca, Meta, Norte de
Santander y Santander) (16) reportaron el cHDL menor de 35 mg/dL como una

alteracion lipidica frecuente.

Durante el afio 2010, el 29,1%, del total de las defunciones reportadas en
la ciudad de Cartagena se debieron a eventos cardiovasculares fatales. (17)
Considerando que el cHDL bajo es un factor de riesgo cardiovascular
primordial a intervenir, es necesario puntualizar cuales son los valores

normales en poblaciones latinoamericanas.

Los principales objetivos de este trabajo fueron determinar los valores de
referencia del cHDL en una muestra de adultos sanos de Cartagena, conocer Si
existen diferencias en los valores de cHDL segun el nivel educativo, la actividad
fisica desempefada y la dieta. Y precisar si existe relacion entre las variables

vitales y antropométricas con los valores de cHDL.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de corte transversal. Se
seleccionaron 306 personas con edades entre 18 a 65 afios, que cumplieron
con las caracteristicas de adultos sanos: 153 varones y 153 mujeres, y
respondieron a las convocatorias realizadas en los barrios Nelson Mandela, La
Consolata, San Fernando, Socorro y Jardines. También participaron
estudiantes de medicina de la Universidad de Cartagena. Los datos fueron

recogidos durante 21 jornadas de salud organizadas en 2 meses (mayo a junio
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de 2012), a partir de entrevista personal realizada por el equipo de trabajo (el
propio investigador, estudiantes de medicina bajo su vigilancia y el personal de

enfermeria).

La muestra de sangre se tomoO a las personas segun lo establecido por el
National Cholesterol Education Program — NCEP (18), permaneciendo
sentadas durante 5 min y la venoclusion con el torniqguete no mayor a un
minuto. El procedimiento de extraccién estuvo a cargo del personal de
enfermeria. Se tomaron 5 cc en 2 tubos secos. El primero, para cuantificar los
niveles séricos de las lipoproteinas, objetivo de este estudio y la segunda
muestra permitié la verificacion de los resultados de cada caso. Las muestras
se conservaron a temperatura entre 2-8°C, se trasladaron a los laboratorios del
Hospital Universitario del Caribe en convenio con Laboratorio Clinico Santa
Lucia (acreditados por la Secretaria de salud y certificados por el ICONTEC:
ISO 9001), el mismo dia de la toma, segun lo establecen los estandares
internacionales. Las pruebas se procesaron en maquinas ADVIA 1650 con
reactivos SIEMENS, dentro de un tiempo maximo de 24 horas, utilizando el
método enzimatico directo siguiendo los protocolos de la Sociedad Espafiola de
Bioquimica Clinica y Patologia Molecular — SEQC. (19) Los laboratorios

calibraron sus equipos de manera habitual.

Se tomO el nivel sérico capilar de glucosa mediante glucometria con el
dispositivo Accu Chek ROCHE, verificando previamente su calibracién con

pruebas iniciales de glicemia sérica periférica por método oxidativo.
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El tamafio de la muestra se determino de acuerdo a los lineamientos de Clinical
Laboratory and Standards Institute/ International Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine -CLSI/IFCC, permitiendo con ello
establecer intervalos de confianza del 95%. (20) Se escogié como criterio de

particion el sexo teniendo en cuenta lo reportado en la literatura.

Los criterios de inclusion y exclusion se estipularon de acuerdo a las guias
internacionales que dictan las condiciones pre analiticas necesarias para la
determinacion de valores de referencia y medicién de cHDL (NCEP (18), SEQC
(21 - 23), CLSI/IFCC (20)), lo que incluye analizar en la literatura, las posibles

variables que ocasionen alteraciones en los niveles séricos del mismo.

Criterios de inclusion: Residente en el area encuestada. Mayores de 18 afios y
menores de 65 afios. Ayuno de 12 horas. Manifestd tener buen estado de

salud. Caracteristicas fisicas que no aparenten enfermedad organica o mental.

Criterios de exclusion: Personas con obesidad (IMC> 27 kg/ m2). Glucometria
en ayunas > 110 mg/ dl o diabetes mellitus diagnosticada. Antecedentes en
familiares de primer grado de enfermedad cardiovascular (Enfermedad
coronaria; enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular), en parientes hombres < 55 afios y mujeres < 65 afios. Que
padecieran enfermedades crénicas como diabetes mellitus, hipertension
arterial,  dislipidemias, enfermedad hepatica, renal, cardiaca, coronaria,
hormonal, neoplasica o reumatologica. Que ingirieran hipolipemiantes o
cualquier otro tipo de medicacion en forma cronica. Ingesta de anticonceptivos

orales o en terapia de reemplazo hormonal. No antecedente de trauma, cirugia,
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embarazo, lactancia o infeccion aguda, las 8 semanas previas. Antecedentes
personales de trastornos mentales o situacion de stress actual. No consumo
de alcohol cronico (> 120g/ semanales). No haber fumado esa mafiana, ni

consumido alcohol durante 24 hrs antes de la toma de muestra.

105 personas que acudieron a las convocatorias, no pudieron ser tenidas en
cuenta por no cumplir con los criterios. Se completaron 345 cuestionarios, 165
mujeres y 181 varones. Se seleccionaron 306 personas cuyos parametros
objetivos (glucosa, TA, FC, IMC, perimetro de cintura) cumplieran mas con el

perfil de adulto sano y tuvieran los datos completos, 153 de cada sexo.

Se analizaron tres grupos de variables: Sociodemograficas (edad, sexo,
estrato, nivel educativo, actividad fisica-IPAQ, sedentarismo, habitos dietéticos-
IAS), clinicas (peso, talla, indice de masa corporal, perimetro abdominal, indice
cintura-cadera, tensién arterial, frecuencia cardiaca) y paraclinicas (colesterol
total, cHDL, cLDL, glucosa). La tension arterial y frecuencia cardiaca se
midieron con estetoscopio Littmann y tensibmetro Welch Allyn aneroide
manual, segun el protocolo de medicion europeo. (6) El indice de masa
corporal se calcul6 dividiendo el peso del sujeto en kilogramos por el cuadrado
de la talla en metros. La circunferencia abdominal, el perimetro de cintura, el
indice cintura/ cadera se midieron de acuerdo a las técnica establecidas en la
guia de la Sociedad Europea de Cardiologia. (6) La medida de la cintura fue
obtenida sobre el abdomen y alrededor del mismo, por debajo del vestido del
individuo, en el punto intermedio entre la costilla marginal y la cresta iliaca. La
circunferencia de la cadera sobre la minima ropa a nivel del diametro méas

amplio alrededor de los gluteos.
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La dieta y la actividad fisica fueron evaluadas mediante cuestionarios validados
(indice de Alimentacion Saludable —IAS (24, 25) y Cuestionario Internacional de

Actividad Fisica -IPAQ, por sus siglas en inglés, respectivamente) (26).

Los datos se analizaron por medio del programa estadistico EPI — INFO version
7 y de MediCalc. Inicialmente se describieron todas las variables estudiadas,
determinando frecuencias para las categoricas, y medidas de tendencia central
y medidas de dispersién, para las cuantitativas. Se evalué la distribucion
normal de las variables cuantitativas con el Shapiro-Wilks test y la realizacion
de histogramas de frecuencia. Todas tuvieron distribucibn no gaussiana. Se
compararon todas las variables estudiadas entre varones y mujeres usando el
test exacto de Fisher para las variables categoricas y el test de Wilcoxon para
las variables cuantitativas. Se compararon por sexo, los valores del cHDL
segun estrato, nivel educativo, actividad fisica y tipo de dieta con el test de
Kruskal-Wallis. Y se correlacionaron también por sexo, con la edad, el peso, la
talla, el IMC, el perimetro de cintura, el IPAQ, el IAS, las horas de sedentarismo
y las variables vitales mediante el indice de correlacion de Spearman. Para la
determinacion de los valores de referencia se siguieron las definiciones y
metodologias de las guias del CLSI/IFCC. (20, 21) Como criterio de particion,

se eligio el sexo considerando lo reportado por la literatura. Se empled la

férmula: Qs+ 1,5 (Qz3— Q1) [1]
Q1-1,5(Qs— Q1) [2]
Donde: Q; es el primer cuartil (o percentil 25); y

Qs es el tercer cuartil (percentil 75).
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para detectar datos aberrantes o marginales (Todo valor mayor que [1] o
inferior a [2] es un valor aberrante. Esta férmula es muy atil porque es
independiente del tipo de distribucion). Se verificd su causa y al corroborar que
no se debian a un error analitico ni de seleccion de los sujetos de estudio, se
decidio no excluirlos. Para determinar los intervalos de referencia se tomo el
percentil 5 formando un intervalo interfractilico “One-sided”. Se estimé el

intervalo de confianza del 95% de cada limite de referencia.

Cuando se presentaron datos ausentes, el andlisis se limit6 a los individuos con
el dato requerido para la variable estudiada, en el caso de las cuantitativas o se

asigno al grupo “Sin datos” (SD) si se trataba de una variable cualitativa.

El presente trabajo se realiz6 conforme a las normas éticas consagradas en la
Resolucién 008430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia,
por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud. Este proyecto tiene la categoria de Investigacion con
riesgo minimo de acuerdo con el Articulo 10 literal b) de la resolucion en

mencion. Se complet6 un consentimiento informado de cada paciente.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 306 pacientes, cuyas caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio. N=306

Caracteristica Total Mujeres Varones p

N=306 n=153 n=153
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Edad (afios)

SD

Estrato

Nivel educativo
Analfabeta
Primaria
Bachillerato
Técnico
Universitario

SD

IPAQ (Mets/min/sem)

SD

Actividad fisica

38,24 + 12,69 (18-

64)

131 (42,81)

110 (35,95)

50 (16,34)
9 (2,94)
5 (1,63)

1(0,33)

8 (2,61%)
51 (16,67%)
147 (48,04%)

23 (7,52%)
70 (22,88%)

7 (2,29%)

4075,03 + 5975,20

(0-20.010)

23

39,71+12,34

(18-64)

41
79

28

25
70
40

17

1.133,95+
1.848,13 (0-

9.702)

10

36,77 + 0,03902*
12,90 (18-
64)

1

2,958e-09*
90
31

22

0,001504*

26
77

30

7.079,13+  8,154e-13*

7.138,33

(0-20.010)

13

8,772e-13*
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Baja
Moderada
Alta

SD

Sedentarismo

(Horas/dia)

IAS

Clasificaciéon segun IAS
Poco saludable
Requiere cambios
Saludable

SD

Peso (Kgs)

Talla (metros)

IMC (Kg/m2)

132 (43,14 %)
65 (21,24 %)
91 (29,74%)

18 (5,88%)

3,29 + 2,35 (0,25-12)

60,92 + 11,47 (27-

95)

55 (17,97%)
240 (78,43%)
11(3,59%)

0

62,73 + 10,03 (33-

90)

1,64 + 0,11 (1,06-

1,93)

22,81 * 2,40 (15,29-

25,9)

91
35
17

10

3,14 + 2,22

(0,5-11)

62,47 +12,89

(27-95)

28

116

57,61 + 8,47

(33-78)

1,59+ 0,08

(1,06-1,78)

22,71 + 2,67

(15,29-25,9)

41
30

74

3,45+ 2,46 0,3579

(0,25-12)
59,38+  0,006047*
9,65 (30-

81,5)

0,09775
27

124

67,85 + 2,2e-16*
8,79 (41-
90)
1,71+0,09  2.2e-16*
(1,13-1,93)

22,92 + 0,8539
2,11 (16,0-

25,8)
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Perimetro abdominal

(cms)

indice cintura/cadera

Tensién arterial sistdlica

(mmHg)

Tension arterial

diastolica (mmHg)

Frecuencia cardiaca

(latidos por minuto)

SD

Colesterol total (mg/dl)

cHDL (mg/dI)

81,57 + 9,37 (59-

120)

0,88 + 0,13 (0,69-

2,30)

109,21 + 8,65 (90-

130)

72,35 + 8,19 (50-

100)

75,34 + 9,34 (50-98)

174,07 + 36,43 (98-

293)

46,14 + 11,82 (20-

92)

81,07 +7,89

(60-101)

0,86 + 0,07

(0,70-1,19)

107,84 + 8,42

(90-130)

69,61+ 7,77

(50-80)

76,37 + 8,99

(59-97)

180,78 +
35,19 (100-

293)

50,54 + 11

(20-89)

82,07 +
10,67 (59-

120)

0,90 +0,17

(0,69-2,30)

110,59 +
8,68 (90-

130)

75,09 +
7,70 (50-

100)

74,26 +
9,61 (50-

98)

167,36 +
36,52 (98-

289)

41,74 +
10,97 (24-

92)

0,2489

0,00117*

0,006193*

1,574e-09*

0,05673

0,001115*

3,084e-13*
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cLDL (mg/dl) 111,19 + 31,12 (24.1- 111,86 + 110,49 + 0,4385

213) 29,76 (24,1- 32,55
209,5) (33,4-213)
SD 11 3 8

Las variables cuantitativas son expresadas como media * su desviacion estandar.
* p<0,05%

SD: Sin datos.

Existieron diferencias estadisticamente significativas en los valores de cHDL
entre varones y mujeres, asi como en la edad, estrato, nivel educativo,
actividad fisica, IAS, peso, talla, indice cintura-cadera, tension arterial y

Colesterol Total.

Los valores de cHDL se distribuyeron por percentiles de la siguiente manera:
En mujeres

0% 0,1% 2,5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97,5% 99% 100%

20 20,91 33,4 35 38 44 50 57 64 684 71,4 81,44 89

En varones

0% 1% 2,5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97,5% 99% 100%

24 26,52 27 28 30,2 35 40 47 58 61,8 66,4 74,36 92

En la figura 1, se observa el porcentaje de personas ubicado en cada percentil

segun el sexo.
Los intervalos de referencia del cHDL determinados por sexo fueron:
Valor de referencia en hombres: > 28 (IC 95% 27-30)

Valor de referencia en mujeres: > 35 (IC 95% 30-37)
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Estos equivalen al valor del percentil 5.
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Figura 1. Porcentaje de personas en cada percentil del cHDL. A. Mujeres



B. Varones

Los valores de cHDL también fueron comparados por sexo de acuerdo al

estrato, nivel educativo, actividad fisica y clasificacion segun el IAS (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de

caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio

los valores de cHDL segun diferentes

Caracteristica Mujeres Varones
Valor del cHDL p Valor del cHDL p

Estrato 0, 4497 0,148
1 51 40
2 49 40
3 50,5 38
4 55,5 42
5 38.0 35
6 _ 47

Nivel educativo 0, 9782 0,5071
Analfabeta 53 38
Primaria 50,0 41,5
Bachillerato 49,5 40
Técnico 48,0 36,5
Universitario 51,5 36,5

Actividad fisica 0,3527 0,5536
Baja 49 40
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Moderada 53 38,5

Alta 46 40
Clasificacion 0, 6404 0,1867
segun IAS
Poco saludable 48,5 37
Requiere 50,5 40
cambios
Saludable 43 33,5

Las variables cuantitativas son expresadas como medianas.

En mujeres, al correlacionar los valores del Colesterol HDL con otras variables
cuantitativas se obtuvo una asociacion lineal positiva con la tensién arterial
sistélica (rho 0,1881995, R?=0,0361, p=0,01982) y una asociacién lineal
negativa con el indice cintura/cadera (rho -0,172528, R?=0,0289, p=0,03296).
No hubo correlacion con la edad, el IAS, el IPAQ, las horas de sedentarismo y

las otras variables vitales y antropométricas.

En varones, al correlacionar los valores del Colesterol HDL con otras variables
cuantitativas se obtuvo una asociacion lineal negativa con el peso (rho -
0,2955443, R%=0,0481, p=0,0002082), el IMC (rho -0,323494, R?=0,1024,
p=0,00004527), el perimetro abdominal (rho -0,2195331, R?=0,0484, p=0,0064)
y el indice cintura/cadera (rho -0,1861036, R*=0,0361, p=0,02126). No hubo
correlacion con la edad, la talla, el IAS, el IPAQ, las horas de sedentarismo y

las variables vitales.
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DISCUSION

Valores altos de cHDL son un factor protector frente a eventos
cardiovasculares adversos. Considerando que a pesar de la intervencion del
cLDL, persiste un riesgo residual, aumentar el cHDL, se convirtié en un blanco
terapéutico importante. Al parecer los latinoamericanos tienen niveles mas
bajos de cHDL. La constitucion genética es posiblemente la principal causa.
Teniendo en cuenta el valor de referencia determinado a nivel internacional
como saludable, esta poblacion se encontraria en mayor riesgo. Se necesita
entonces conocer qué es realmente normal en ella y qué relevancia clinica
tiene este hecho. En Cartagena, al igual que en el resto del mundo, la
enfermedad cardiovascular es wuna de las principales causas de
morbimortalidad y discapacidad. Este trabajo tuvo como fin conocer qué
sucede con los valores del cHDL en una muestra de adultos sanos de esta
ciudad y determinar valores de referencia propios que permitan tomar

decisiones y disefiar planes de accién contextualizados.

Se analizaron los datos de 306 adultos sanos, 153 varones y 153 mujeres. Los
valores de cHDL difirieron considerablemente entre ambos grupos (p=3,084e-
13). Los intervalos de referencia del cHDL determinados fueron > 28 (IC 95%
27-30) en hombres y > 35 en mujeres (IC 95% 30-37). Los valores del cHDL en
mujeres se correlacionaron positivamente con la TAS y negativamente con el
indice cintura/cadera. En hombres, negativamente con el peso, el IMC, el

perimetro abdominal y el indice cintura/cadera.

Estudios como el Lipid Research Clinics (LRC) Primary Prevention Trial, el LRC

Prevalence Mortality Follow-up Study, el Multiple Risk Factor Intervention Trial
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(MRFIT), el Coronary Primary Prevention Trial (27), el Helsinki Heart Study (28)
y el Veterans Affairs High-Density Lipoprotein Cholesterol Intervention Trial
(VA-HIT) (29), encontraron que por cada reduccion de 1 mg/dL, en los niveles
de cHDL, se aumenta en 2 a 3% el riesgo de enfermedad cardiovascular. En
contraste, cada incremento de 1 mg/dL reduce en 6% el riesgo de muerte
coronaria, independientemente de los valores de colesterol LDL. (30, 31) El
estudio Framingham (32 - 34) determind, que los niveles de cHDL son un factor
de riesgo fuerte para enfermedad coronaria, ya que individuos con valores
menores a 35 mg/dL, tienen una incidencia de enfermedad cardiovascular 8
veces mayor, que aquellos con concentraciones por encima de 65 mg/dL.
Hallazgos similares se obtuvieron en los estudios Israeli Ischemic Heart
Disease Study (35), Physicians’ Health Study (36), The Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) (37) y Prospective Cardiovascular Munster Study
(PROCAM) (38). De igual manera, datos angiograficos y ultrasonogréaficos
indican que niveles bajos de cHDL, se asocian con la aparicion y severidad de
la patologia arterial, coronaria, carotidea, y con estenosis postangioplastia.
(31, 39) Debido a esto las guias internacionales (Asociacion Americana de
Cardiologia (4), Departamento de defensa Veteranos de Estados Unidos,
Sociedad Cardiovascular Canadiense (5) y Sociedad Europea de Cardiologia
(6)) definen como bajo, un valor de cHDL menor de 40 mg/dL. Sin embargo, las
concentraciones de cHDL varian ampliamente entre los humanos. Existen
muchos factores que lo modifican, por ejemplo el sexo (9, 40 - 42), la edad, la
menopausia (43), las variables antropométricas, la dieta (44, 45), el ejercicio

(46) y el tabaquismo (1, 47, 48). La raza y constitucion genética del individuo
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son responsables de al menos el 50 a 70% de la variacion. Los genes que
regulan la tasa de catabolismo del cHDL son los principalmente involucrados.

(30)

Varios estudios indican que los latinoamericanos tienen valores mas bajos de
cHDL. (49, 50) Aguilar-Salinas encontré niveles bajos en 46,2% hombres y
28,7% mujeres de México, en un estudio en el que participaron 417 ciudades
mejicanas, con 15.607 personas de 20 a 69 afios. (8) Kolankiewicz et al,
encontraron que 25,4% de una muestra de brasilefios adultos tenian cHDL
menor de 40 mg/dL. (9) Krause y colaboradores, reportan que el 25,4% de las
mujeres afosas evaluadas, también de Brasil, tenian valores de cHDL
inferiores a 40 mg/dL. (51) Aradillas encontré que el 40% de 98 adolescentes
de 16 a 18 afios de edad en San Luis Potosi, México, presentd niveles de
cHDL por debajo de 39 mg/dl. (52) Pedrozo determin6 que el 17% de 523
adolescentes argentinos (12 a 18 afios), aparentemente sanos, tenian
cHDL<40 mg/dl. (10) Bustos evaltuo la presencia de factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en 850 adultos jévenes (22 a 28 afios) de
Valparaiso en Chile. 46% tenian niveles de cHDL menores de 40, y 29%,

menores de 35. (53)

En Colombia, Arias reportdé en 1997, que en un grupo de individuos sanos de
Calarca, el cHDL menor de 35 mg/dL, (66.2%) era frecuente. (11) Alayon
encontré que el 42% de 207 personas de 20 a 44 afios, habitantes del barrio
Ternera sector San Carlos, en Cartagena, tenian cHDL bajo. (12) Hernandez-
Escolar, determino la prevalencia de factores de riesgo para enfermedad

cardiovascular en 301 estudiantes universitarios de Cartagena, encontrando
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niveles bajos de cHDL en el 20%. (13) Ocurrié lo mismo en 31,3 % de 96
trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de la
ciudad de Popayan, correspondiendo a 4/29 hombres y 26/67 mujeres. (14)
Uscategui encontré que 19,1% de 2.611 nifios de 6 a 18 afios de Medellin,
tenia niveles bajos de cHDL. (15) Villareal y colaboradores, describieron en 600
nifos escolares entre 5 y 14 afos de cinco departamentos del oriente
colombiano (Boyaca, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander)
una prevalencia de niveles bajos del cHDL de 23,1% en nifias y 21,5% en

nifos. (16)

En el presente trabajo, siguiendo los lineamientos internacionales para
determinar intervalos de referencia, se fijaron como puntos de corte valores por
debajo de lo aceptado. Tratando de precisar qué factores influian en los valores
del HDL, ademas de la constituciébn genética, se encontré que el sexo es un
gran determinante. A su vez, al analizar los dos grupos, distintas variables
antropométricas se correlacionaron negativamente con los niveles de HDL,
principalmente en varones. También se encontré en mujeres una correlacion
inversa con la tension arterial sistélica, probablemente debida a una variable de

confusion no identificada.

En 2004, Wakabayashi I. y colaboradores también reportaron que el IMC y el
cHDL se correlacionan en forma negativa. (54) Y de manera similar, el estudio
Epicardian en Espafia, también hallé una relacion entre el cHDL y variables

antropometricas como el perimetro abdominal y el indice cintura/cadera. (41)

A diferencia de lo que se esperaria, no se encontraron niveles mas altos de

cHDL en personas con un nivel educativo mas alto o estrato mayor. Manzur F y
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colaboradores concluyen en el estudio Caribe, que aunque en la poblacién de
Cartagena existe un conocimiento teorico de dieta y actividad fisica adecuado,
no concuerda con las practicas de alimentacidon y ejercicio efectuadas por los

individuos. (55)

Por otra parte, mdultiples estudios que involucran personas saludables
sedentarias y atletas, como el de King AC, (56) y el meta analisis de Kelly y
col, (57) encontraron que el ejercicio regular semanal incrementa el HDL. En el
presente trabajo no se encontré esta relaciéon. Cabe decir que no hay estudios
en latinos que evallen la relacién entre ejercicio y HDL, utilizando un método

adecuado de valoracion de la actividad fisica.

Slyper A y colaboradores reportan que las comidas ricas en carbohidratos se
asocian a valores mas bajos de cHDL. (58) Pero en este estudio se evalluo el
indice de alimentacién y no se hallaron diferencias significativas en los valores
del HDL entre personas con dieta saludable y no saludable, aunque el 78,43%

consumian dietas que requerian cambios nutricionales.

Las limitaciones de este estudio fueron no contar con una muestra mayor de
pacientes para poder considerar otros criterios de particibn como por ejemplo
rangos de edad. Pero hay que resaltar que en este trabajo se confirmo la
necesidad de usar el sexo como criterio de particion pero en cambio no se
encontré correlacion entre el cHDL y la edad. Por otro lado, la informacion
recolectada en las entrevistas para evaluar los criterios de exclusion dependia
de la sinceridad y conciencia del paciente. No obstante, se contd con
parametros objetivos como los signos vitales, las variables antropométricas y

datos paraclinicos. La glicemia fue realizada con glucémetro y no con glicemia
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central porque el tiempo necesario para el procesamiento de la misma es
menor y era mas practico, ya que valores mayores a 110 eran uno de los

criterios de exclusion.

Aunque existieron limitaciones, se siguieron con cuidado las recomendaciones
para precisar los valores de referencia, siendo rigurosos con la inclusion de los
sujetos para garantizar su condicion de sanos. Calculando los puntos de corte
de acuerdo a percentiles y a la mediana, que es estadisticamente mas robusta
que la media y por tanto menos sensible a los datos aberrantes. Y midiendo el
cHDL mediante el método enzimatico directo que confiere mayor exactitud a los

resultados que el método de precipitacion de Friedewald.

Se evidencié que en Cartagena efectivamente los niveles de cHDL son bajos,
coincidiendo con los trabajos de factores de riesgo citados anteriormente,
aunque la muestra del estudio estuvo conformada por personas sanas. Se
necesita determinar si este hecho es un factor de riesgo y consiste en una
alteracion lipidica como lo indicarian los parametros internacionales o si puede
considerarse normal en esta poblacién. Pues existe una diferencia entre
“‘intervalos de referencia” y “limites de decisién”, ya que los primeros se basan
solo en informacion estadistica mientras los segundos lo hacen en resultados
clinicos, (59) por eso se plantea la posibilidad de realizar un estudio posterior
en el que se sigan estas personas y se evaluen los desenlaces médicos.
También se recomienda realizar investigaciones que determinen si existen
mutaciones o polimorfismos genéticos que sustenten los niveles mas bajos de

HDL en la poblacion de Cartagena.
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