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RESUMEN. En 90 hombres y 151 mujeres con edades ubicadas
mayoritariamente entre los 35 y los 50 afios y con ingresos de clase
media, se midieron lipidos séricos asi como las concentraciones de
las vitaminas A, E y C. Comparando los resultados obtenidos con los
lineamientos establecidos para determinar la contribucién de los
perfiles lipidicos en el posible riesgo a contraer enfermedades
cardiovasculares se pudo concluir que en base exclusivamente al
colesterol total y en LDL, poco més de un 60% de la poblacién tenia
perfiles lipidicos en el rango deseable mientras que aproximadamen-
teun 20 aun 30% los tenia en el rango marginal de riesgo y s6lo un
10a 15% tenia perfiles lipidicos indicativos de riesgo. Incluyendo en
estas estimaciones al colesterol en HDL, calculando los indices Col.
Total/HDL, LDL/HDL o Col. Total-HDL el porcentaje de la pobla-
cién dentro de los rangos normales, varié entre 65 y 80% y los
extremos més elevados de este riesgo se encontraron en los hombres.
Enbase a estos resultados y considerando que los sujetos en el rango
marginal de acuerdo a su colesterol total oen LDL, no estdn enpeligro
amenos que tengan ademds otros factores de riesgo, se concluye que
una fraccién importante de la poblaci6n estudiada (que integrando
todas estas estimaciones podria incluir entre un 20 a 30% de la
poblacién) podria beneficiarse de una campafia orientada a reducir
otros factores de riesgo como tabaquismo, sobrepeso, tensin arterial
elevada, diabetes, etc. Las concentraciones séricas de las vitaminas
estudiadas, indic6 que la poblacién en general, tenia concentraciones
normales. Sin embargo, una fraccién importante, tenia concentracio-
nes de vitamina C, no deficientes pero si indicativas de un bajo
consumo de esta vitamina antioxidante. Como el consumo de vitami-
naCesté asociado con el consumo de frutas y vegetales, y el consumo
de este grupo de alimentos por su contenido en fibra, micronutrientes,
compuestos antioxidantes, y otros aiin no identificados, se considera
importante en la prevencién de enfermedades cardiovasculares y
otras enfermedades crénicas, se concluye que en esta poblaci6n se
deberfa enfatizar la importancia de aumentar €l consumo de estos
alimentos. En general estos resultados muestran que el riesgo de la
poblacién estudiada es més bajo que el reportado en poblaciones con
una tasa alta de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén
como son la Americana o la Briténica, sin embargo, es suficiente-
mente alto como para justificar que en instituciones como la que se
estudié aqui, se realicen campafias orientadas a reducir atin més el
riesgo a contraer enfermedades crénicas.

Palabras clave: Perfiles lipidicos, enfermedades cardiovasculares,
adultos, vitamina A, vitamina C, vitamina E.
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SUMMARY. Serum lipids and vitamin A, C and E in an adult
population of Caracas city. Lipid profiles as well as vitamins A, C
and E were determined in a sample of 90 men and 151 women with
ages within 35 and 50 years old. Comparing the lipid profiles
obtained in the study with the limits established by the National
Cholesterol Education Program, resulted that a little more than 60%
of the group had total cholesterol and LDL cholesterol levels in the
desirable range, 20 to 30% had levels in the marginal range while 10
to 15% had levels in the high risk range. This distribution of the risk
is more favorable than that observed in populations with a high risk
of heart diseases such us the British or American populations, which
show a substantially higher segment of the people in the high risk
level. Whenthe protective effect of the HDL cholesterol was included
in the estimation of the risk by calculating the indexes: Total
cholesterol/HDL chol., LDL Chol/HDL chol. or Total Chol-HDL
chol. 65 to 80% of the population had values within the normal range
and the first of these indexes, indicated that the men had a higher risk
than the women. Integrating both methods of estimating the risk and
considering that the risk of the individuals in the marginal range
defined by the National Cholesterol Education Program is minimal
unless they have two additional risk factors, it appears that an
important segment (20-30%) of the studied population may benefit
from programs aiming to reduce other risk factors such as smoking,
high blood pressure, diabetes or overweight. The vitamin levels
measured in this study indicated that the vast majority of the population
had their levels in the safe range but an important segment had
vitamin C serum levels indicative of poor consumption of this
vitamin. Since vitamin Cis high in fruits and vegetables we concluded
that the studied population had a low consumption of these foods.
Due to the existing evidence of a protective effect of fruits and
vegetables in heart and other chronic diseases it was concluded that
institutions such as the one studied here should engage in preventive
campaigns emphasizing a reduction of both risk factors and the
consumption of saturated fats. The results of this study also indicate
that the consumption of fruits and vegetabies should be encouraged_\;
Key words: Lipids profiles, cardiovascular diseases, adults, vitamin
A, vitamin C and vitamin E.
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INTRODUCCION

En las Américas, las estadisticas mds recientes (1,2) indi-
canqueexceptuando aregiones de poca poblacién como Cuba
y Trinidad Tobago, las m4s altas incidencias de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén ocurren en Estados
Unidos y Canad4, que reportan tasas de mortalidad en hom-
bres en el orden de los 130 y 140 por 100.000 habitantes
respectivamente (2). En los demds pafses del drea, en general
estas tasas son meriores a 100 y en Venezuela alcanza niveles
ligeramente superiores a 90 muertes por 100.000 habitantes
por afio (2). Las mds altas tasas de mortalidad por este tipo de
enfermedades se reportan en Europa, continente en el que con
excepcion de los paises con costas en el mar Mediterrdneo que
tienen tasas de entre 60 y 80, la mayoria exhibe mortalidades
superiores a las que reporta Estados Unidos (2).

Dentro de Europa, las mds altas tasas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén se detectan en algunos
paises de Europa Oriental entre los que se destacan la Federa-
cién Rusa, Lituania, Letonia y Estonia con mortalidades
superiores a las 300 muertes por 100.000 habitantes por afio y
algunos paises de 1a Europa Occidental entre los que destacan
los pafses del Reino Unido y Finlandia, con mortalidades
superiores a las 200 muertes por 100.000 habitantes por afio.
En contraste, las mds bajas tasas de mortalidad por enferme-
dades isquémicas se detectan en el Jap6n y China paises enque
son cercanas a 30. Estos valores se refieren a la poblacién
masculina ya que en las mujeres en todos estos paises la
mortalidad por este tipo de enfermedad es substancialmente
menor (1,2). En Venezuela tal como ocurre en pricticamente
el mundo entero, las enfermedades isquémicas del corazén
representan la primera causa de muerte (3‘,4).

Las enfermedades isquémicas constituyen un serio pro-
blema de salud piiblica que tiene un alto costo. Asf en los
Estados Unidos, se estima que uno de cada cuatro ciudadanos
presenta alguna forma de enfermedad cardiovascular y su
manejo cuesta anualmente, cuatro billones de délares (5). En
afios recientes las enfermedades cardiovasculares en USA (6)
y otros paises han disminuido debido al reconocimiento,
difusién y manejo de los llamados factores de riesgo (7,8),
mientras que en paises en que no se han tomado estas acciones,
se ha detectado un aumento, lo que pone de relieve la impor-
tancia de tomar medidas en relacién con su prevencién (7,9).

Uno de los factores de riesgo, sobre el que se puede influir
dentro de las medidas de prevencidn son los lipidos circulantes
(7,9). De estos los mds importantes son el colesterol total, el
colesterol en LDL y el colesterol en HDL. Asi, se estima que
unareduccién enel colesterol del 1% puede reducir lainciden-
cia de este tipo de enfermedades en 2-2,5% (10). Esto es
particularmente efectivo si la reduccién de colesterol ocurre
en el colesterol asociado con la LDL ya que el colesterol
asociado con la HDL tiene un efecto protector y este efecto
protector puede ser 2 a 3 veces més efectivo que la reduccién
del colesterol en LDL (11). Estas observaciones que derivan

de los numerosos trabajos de intervencién con drogas o dietas
especiales sobre los lipidos circulantes justifican como estra-
tegia de prevencién la medicién de los lipidos circulantes con
regularidad (12,13). La norma establece que en individuos
mayores de 20 afios estas mediciones deberian hacerse al
menos cada 5 afios e incluso con mayor frecuencia en el caso
de individuos con valores de colesterol en el limite alto de
normalidad (= 200 mg/100 mL) particularmente si ademas
presentan otros factores de riesgo como son: sexo masculino,
hébitos tabdquicos, tensién arterial elevada, diabetes, sobrepeso
severo, un bajo colesterol en HDL o con una historia familiar
de problemas cardiovasculares (12).

En base a estos antecedentes, el propdsito de este estudio
fue determinar los perfiles lipidicos séricos de una muestra de
empleados administrativos de la Universidad Simén Bolfvar.
Los resultados obtenidos se compararon con los valores de
referencia establecidos por el National Cholesterol Education
Program (12,13) asi como con valores de referencia que usan
otras formas de incluir el efecto protector del colesterol en
HDL (14,15) con el fin de establecer el nivel de riesgo
asociado con estos lipidos en la poblacién estudiada.

Adicionalmente, debido a informacién reciente sobre la
importanciadelosnivelesde antioxidantesen laaterogenicidad
potencial de la LDL (16), en las mismas muestras de suero se
determinaron los niveles de 4cido ascérbico, y vitaminaEy se
reportan ademds los valores de vitamina A ya que esta vitami-
na coeluye con la vitamina E en el mismo cromatograma.

MATERIALES Y METODOS

Muestra. La Universidad Simén Bolivar cuenta con dos
sedes y este estudio se concentré exclusivamente en lasede de
Sartenejas, ubicada en el drea metropolitana de Caracas. En
esta sede trabajan casi mil empleados administrativos de los
cuales un poco més de la mitad son mujeres. De este total se
seleccioné un grupo de 300 (40% hombres y 60% mujeres) y
se los invité a donar una muestra de sangre para la determina-
cién de lipidos séricos. Del grupo seleccionado donaron
sangre 115 mujeres y 69 hombres. Sin embargo 36 mujeres y
21 hombres adicionales se ofrecieron voluntariamente a par-
ticipar enel estudio con lo cual lamuestratotal estudiada cont6
con 151 mujeres y 90 hombres 0 241 sujetos. A todos ellos se
les tomé una muestra de sangres después de un ayuno de 12
horasy seextrajo el suero. Enel suero sedeterminé triglicéridos,
colesterol total y colesterol en HDL por métodos enzimadticos
(17-19) usando los kits de Sigma N° 339, 352 y 352-3 respec-
tivamente y se calcul6 el colesterol en LDL usando la férmula
de Friedewald (20). Ademds se determind la concentracién de
vitamina C por un método colorimétrico (21) y de las vitami-
nas E y A por cromatografia de alta presién (22).

Valores limites. Para la interpretacién de los resultados
obtenidos se consideré que valores de colesterol total y en
LDL iguales o menores a 200 y 130 mg/100 mL respectiva-
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mente estaban en el rango deseable o exento de riesgo, que
valores mayores alos anteriores pero menores a 240y 159 mg/
100 mL respectivamente estaban en el rango de riesgo margi-
nal, mientras que valores de colesterol total mayores a240 mg/
100 mL y de colesterol en LDL mayores a 160 mg/100 mL
eran indicativos de riesgo a contraer enfermedades
cardiovasculares (12,13). Se consideré ademds que una con-
centracién de colesterol en HDL menor a 35 mg/100 mL
representaba un factor de riesgo adicional (12), mientras que
una concentracién igual o mayor a 60 mg/100 mL representa
un factor protector o de riesgo negativo (13). Adicionalmente,
se consideré que los indices colesterol total/colesterol en
HDL, colesterol total/colesterol en LDL y colesterol total-
colesterol en HDL mayores que 5, 3.5 (23), y 160 mg/100 mL
(24) respectivamente, seiialaban un riesgo a contraer este tipo
de enfermedades. Asimismo, se consideré que valores de
triglicéridos menores a 200 mg/100 mL, entre 200 y 400 mg/
100 mL, entre 400 y 1000 mg/100 mL o sobre 1000 mg/100
mL estaban en el rango deseable, marginal, alto o muy alto
respectivamente (13). Las concentraciones séricas de las vita-
minas A y E iguales o mayores que 30 tg/100 mL y 500 pg/
100 mL respectivamente se consideraron satisfactorias (25,26).
En el caso de la vitamina C se consideré que valores menores
a0.4 mg/100 mL eran indicativos de un consumo inadecuado
de esta vitamina (27).

Analisis estadistico. Para el andlisis de los resultados
numéricos se utilizé el paquete estadistico BMDP (28). Se
calcularon estadisticas descriptivas. Se utiliz6 la prueba t
student para comparar medias cuando las variables presenta-
ron distribuciones normales y la prueba no paramétrica (U de
Mann Whitney) cuando las variables no siguieron una distri-
bucién normal (29). Se calculd la distribucién de frecuencia.
Se realizé un estudio de correlacién entre todas las variables
y regresion paralarelacién entre colesterol total y el colesterol
en LDL. En todos estos casos el nivel de significancia se fijé
en 5%.

RESULTADOS

Con el fin de establecer si los voluntarios que acudieron al
estudio tenfan valores similares a los escogidos en 1a muestra,
se realizé una comparacién entre estos dos grupos. Hubo 36
mujeres y 21 hombres voluntarios lo que represent6 un 23.8 y
23.3% de la poblaci6n total de mujeres y hombres respectiva-
mente, indicando que la fraccién de voluntarios fue similar
para ambos sexos. Por estarazén, la proporcién de hombres y
mujeres escogida inicialmente para representar a 1a poblacién
de empleados, que tiene mds mujeres que hombres, se mantu-
vo précticamente inalterada asf, lo esperado era tener un 58%
de mujeres y un 42% de hombres y estos valores cambiaron
después de incluir alos voluntarios a 63 y 37% respectivamen-
te. Una vezestablecido esto se compararon las medias de todas
las variables estudiadas entre los individuos escogidos y los
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voluntarios. Este an4lisis indicé que de acuerdo a la prueba t
student al 5% de confianza, no habia diferencias significativas
entre estos dos grupos por lo que todos los voluntarios se
incluyeron en el estudio.

La Tabla 1 muestra que en promedio la edad de los
individuos estudiados era ligeramente superior a los cuarenta
afios y que no hubo diferencias significativas en la edad de los
hombres y de las mujeres estudiadas. La Figura 1 y 1a Tabla 1
muestran un amplio rango de edades, este rango en los hom-
bres estuvo entre 26 y 69 afios y el de las mujeres entre 22 y 60
afios. Sin embargo, el 90% de la poblacién estudiada tenia
menos de 50 afios y una fraccién ligeramente mayor al 15%
eran menores de treinta. Dentro de las 151 mujeres estudiadas
s6lo 13 tenian edades de 50 afios o mds por lo que las mujeres
potencialmente menop4usicas representaron una minoria.

TABLA 1
Edad, peso, indice de masa corporal (IMC)
y concentraciones de lipidos séricos y vitaminas A, Cy E
en la poblacién estudiadal

Hombres Mujeres

Media SD  Rango Media SD Rango Prob.2
Edad (afios) 4135  7.64 26-69 4025  8.67 22-60  0.3638U
Peso (kg) 7464 1269 48-11 62.11  10.23 43-95 0.0000t
™MC (kg/mz) 2542 345 1835 2523 401 19-34 0.796%
Triglicéridos
(mg/lOOmL)3 136.77 64.24 48-347 11085 61.82 32-389 0.0002U
Colesterol
(mg/l()()mL)3 19039  38.01 107-292 190.14 36.09 121-288 0.9593t
Col. en LDL
(mg/lOOmL)3 11896 3390 45-204 119.17 34.88 37-203 0.8589U
Col. en HDL
(mg/lOOmL)3 4407 12.29 18-85 48.80 1292 23-96  0.0029U
Col. Tot/Col. HDL 457 133 2-10 416 140 2-9 0.0044U
Col. LDL/Col..HDL 2.90 115 0869 2.66 124 0.6-7.1  0.0620U
Col. Tot-Col HDL
(mgll()()mL)3 146.07 34.60 61-224 141.34 36.56 60-256  0.3600t
Ac. Ascérbico
(mg/lOOmL)4 0377 0175 0.13-09 0492 0.37 0.12-1.90 0.0149U
VitA(ug/lO()ml)4 7439 2352 24-150 57.69 19.11 16-135 0.0000U
Vit.E(ug/lOOml)4 932.68 360.76 195-1900 925.66 291.41 198-1870 0.8693t

1. Conexcepcién del peso y el IMC en que se incluyen s6lo 57 hombres y 89 mujeres
y la edad en que se incluyen 80 hombres y 130 mujeres la informacién de la tabla
sé refiere a la poblacién total estudiada que incluyé 90 hombres y 151 mujeres.

2. Probabilidad para una diferencia significativa entre hombres y mujeres segiin la
prueba de t student (t) o U de Mann Whitney (U). Valores menores de 0.05 indican
una diferencia entre sexos.

3. Paraconvertir a mmoles/L: Triglicéridos x 0.01129, colesterol total, en LDL o0 en

HDL x 0.02586.

4. Para convertir a pmoles/L: Vit. A. x 0.03491, Vit. E x 0.02322 y Vit. C x 56.78.

Los resultados muestran (Tabla 1) que en promedio los

honibres pesaron unos doce kg més que las mujeres y que a
diferencia de la edad que mostr6 una distribucién normal, 1a
distribucién del peso (Figura 1) mostré una tendencia hacia
valores altos en ambos sexos. El peso en los hombres, vari6
entre 48 y 111 kg mientras que en las mujeres varié entre 43
y 95 kg. Sin embargo, los valores extremos de estos rangos
fueron poco frecuentes y la mayorfa de las mujeres pesaban
entre 55 y 75 kg mientras que la mayoria de los hombres
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pesabaentre 65y 90kg. Ellndice de Masa Corporal (IMC=Peso/
TallaZ) (Tabla 1) fue similar entre los hombres y mujeres y
vari6 entre 18 y 35 para la poblacién estudiada. Lamayor parte
de los sujetos estudiados estaban entre 20 y 25 kg/m2 que es
lo que se considera recomendable en relacién con la preven-
cién de las enfermedades cardiovasculares (30).

FIGURA 1
Distribuci6n de frecuencia para la edad, el peso y los
triglicéridos séricos en la poblacién estudiada. Se muestran
dos curvas cuando hubo diferencias significativas (P<0.05)
entre los hombres (curva clara) y las mujeres (curva
oscura). En el caso de la edad, la figura incluye a los 210
sujetos estudiados, en el caso del peso, incluye a 60
hombres y 94 mujeres y en el caso de los triglicéridos
incluye a 90 hombres y 151 mujeres que representan a la
totalidad de los sujetos separados por sexo

30
254-°°

Peso (kg)

Triglicéridos {mg / 100 mL)

La Tabla 1 sefiala que los triglicéridos séricos fueron més
altos en los hombres que en las mujeres, que la desviacién
estandar en estos metabolitos fue alta y que también hubo una
tendencia a los valores elevados (Figura 1). El rango para los
triglicéridos séricos en las mujeres vari6 entre 32 y 389 mg/
100 mL y enlos hombres entre 48 y 347 mg/100 mL (Tabla 1).
Sin embargo, como se aprecia en la Tabla 2, s6lo un 6,6% de
las mujeres y un 15,7% de los hombres tenian los triglicéridos
séricos por encima de los 200 mg/100 mL..

TABLA 2
Andlisis de riesgo en base a perfiles lipidicos
en la poblacién total y en hombres y mujeres

, Poblacion Hombres Mujeres
Situacién deseable! total % % %
Col. Total: <200 mg/100 mL 63.9 62.2 64.9
Col. LDL: < 130 mg/100 mL 65.1 68.9 62.9

Riesgo margina

Col. Total: 200-239 mg/100 mL 26.1 233 278
Col. LDL: 130-159 mg/100 mL 21.9 18.9 23.8
Riesgo alto!

Col. Total: = 240 mg/100 mL - 9.9 14.4 7.28
Col. LDL: 2 160 mg/100 mL 12.8 12.2 13.3
Otros indicadores de riesgo

Col. HDL: < 35 mg/100 mL1:2 158 200 12.0
Col. Total /HDL: >5.0 25.6 35.0 19.2
Col. LDL /HDL: >3.5 22.0 28.9 17.9:
Col. Total - HDL: >160 mg/100 mL  27.9 28.8 27.0
Triglicéridos 2 200 mg/100 mL 99 157 6.0

1. Seginlanormativadel National Cholesterol Education Program,
1988 (11).

2. Seglnlanormativadel National Cholesterol Education Program,
Second Report, 1993 (12).

Ademds, segun esta normativa valores de HDL .2 60 mg/100 mL

protegen y son considerados como un factor de riesgo negativo. Esta

condici6n favorable se encontré en un 19% de las mujeres y en un

12% de los hombres.

La Tabla 1 indica que el colesterol sérico fue similar en los
hombres y en las mujeres y la Figura 2 muestra que la
tendencia hacia los valores altos fue mucho menos marcada
queenel casode los triglicéridos. El rango para este metabolito
en todo el grupo estudiado vari6 entre 107 y 292 mg/100 ml
(Tabla 1). La Tabla 2 muestra que poco mds del 60% de la
poblacién tenia valores de colesterol igual o menor a 200 mg/
100 mL, 90% tenia valores menores o iguales a 240y que s6lo
el 9,9% restante tenfa valores mayores a 240 mg/100 mL. La
Tabla 1 y laFigura 2 sefialan ademds que el colesterol en LDL
también fue similar en los hombres y las mujeres, y mostr6 una
clara tendencia hacia valores altos. Los rangos en este caso
estuvieron entre 37 y 204 y la Tabla 2 indica que un 65,1% de
la poblaci6n estudiada tenia valores iguales o menores de 130
mg/100 mL mientras que sélo un 12,8% de la poblacién total
tenia valores por encimade 160mg/100 mL. Adicionalmente,
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la Figura 3 muestra que hubo una excelente correlacién entre
el colesterol total y el colesterol en LDL.

FIGURA 2
Distribucién de frecuencia para el colesterol total,
colesterol en LDL y en HDL. En el caso del colesterol total
y en LDL, las curvas incluyen 241 sujetos y en el caso del
colesterol en HDL, incluye 90 hombres (curva clara) y 151
mujeres (curva oscura)

Colesterol en HDL (mg / 100mL)

FIGURA 3
Relacién entre el colesterol total (x) y el colesterol en LDL
(y) en los 241 sujetos estudiadas
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La Tabla 1 y la Figura 2 indican que el colesterol en HDL
fue ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres y
que la distribucién de este colesterol en los hombres resulté
més desplazada hacia valores mds bajos que en las mujeres. El
rango de esta forma de colesterol en las mujeres vari6 entre 23
y 96 mg/100 mL mientras que en los hombres vari6 entre 18
y 85 mg/100 mi (Tabla 1). La Tabla 2 muestra que un 12% de
las mujeres y un 20% de los hombres tenian valores de HDL
colesterol menores a 35 mg/100 mL. Los datos mostraron
ademads que, un 19% de las mujeres y un 12% de los hombres
tenfan concentraciones iguales o mayores 260 mg/100 mL. En
contraste con lo observado en el caso del colesterol en LDL,
la correlacidn entre el colesterol en HDL y el colesterol total
fue muy baja y alcanzé un r=0.19.

LaTabla I muestraquelarelacién colesterol total/colesterol
en HDL fue ligeramente mayor en los hombres que en las
mujeres y que ladistribucién de estarelacién (Figura 4) en los
hombres se parece a la distribucién de [a LDL que muestra un
desplazamiento hacia la derecha. Los rangos de este cociente
para la poblacién total, variaron entre 2 y 10 (Tabla 1) pero
como muestra la Tabla 2 sélo un 19,2% de las mujeres y un
35% de los hombres tenian valores mayores a 5. En contraste
conesto el cociente LDL/HDL fue similaren los hombres y en
las mujeres (Tabla 1). Este cociente también muestra un
desplazamiento hacia valores altos y vario entre 0.61 y 7.1
pero como sefiala la Tabla 2 un 22% de la poblacién tenfa
valores mayores a 3.5.

La Tabla 1 y la Figura 4 muestran la diferencia entre el
colesterol total y el colesterol en HDL. Esta diferencia tal
como ocurrid con el cociente LDL/HDL fue similar en los
hombres y en las mujeres y vari6 entre 60 y 256 mg/100 mL.
Como se aprecia en la Tabla 2 el 27,9% de la poblacién tuvo
valores de colesterol aterogénico total (colesterol total-
colesterol HDL) mayores a 160 mg/100 mL.
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FIGURA 4
Distribucién de frecuencia para los indices colesterol total/
colesterol en HDL, colesterol en LDL/colesterol en HDL y
para el colesterol aterogénico total (colesterol
total-colesterol en HDL). Las curvas incluyen 241 sujetos
a excepcidn de la primera que incluye separadamente 90
hombres (curva clara) y 151 mujeres (curva oscura).
Para detalles ver Figura 1.

Col.Tot / Col.HDL

35 B
45 4
Col. LDL / Col. HDL

Col.Tot. - Col. HDL (mg /100 m L)

LaTabla 1y laFigura 5 muestran que la concentracién de
dcidoascérbicoy vitamina A séricos de 1a poblacién estudiada
fue diferente entre hombres y mujeres, mientras que la de
vitamina E fue igual en ambos sexos. El dcido ascérbico y la
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vitamina A variaron en la poblacién de hombres entre 0.13 y

= 0.9 mg/100 mL y 24 y 150 ng/100 mL respectivamente y en
las mujeres entre 0.12 y 1.90 mg/100 mL y 16 y 135 pg/100
mL respectivamente. La vitamina E varié entre 195y 1900ug/
100 mL en el grupo estudiado. En el caso de la vitamina A 'y
la E, la desviacién estdndar representd aproximadamente un
30% del valor medio, mientras que en el caso de la vitamina
C esto fue mayor al 40%. Los resultados mostraron ademds
que, poco méas del 25% de la poblacidn estudiada tenfa valores
de 4cido ascérbico cercanos a 0.2 mg/100 mL y 48% de las
mujeres y un 65% de los hombres tenfan valores de 0.4 mg/
100 mL o menores. Una fraccién muy pequefiade la poblacién
presentd valores séricos de vitamina A 'y E por debajo de 30y
500 pg/100 mL respectivamente.

Los resultados del estudio de correlacién realizado mos-
traron que fuera de la alta correlacién ya indicada entre el
colesterol total y el colesterol en LDL (Figura 3) todas las
demas correlaciones fueron bajas. As{, en contraste con la alta
correlacién entre el colesterol total y el LDL (r=0.88), la
correlacion entre colesterol total y HDL fue de r= 0.19. Las
correlaciones entre las variables estudiadas y el peso corporal,
IMC o la edad también fueron bajas y no significativas. Las
Unicas correlaciones mayores de 0.3 fueron las encontradas
entre el IMCy los triglicéridos en las mujeres (r=0.38) y eni los
hombres (r=0.31) y los triglicéridos y la vitamina A en los
hombres que alcanzé un r=0.35.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue establecer en base a sus
perfiles lipidicos, el nivel de ricsgo de una comunidad madura
con niveles de ingresos cénsonos con la clase media y en una
etapa de la vida en que la modificacién de estos perfiles es
especialmente efectiva en términos de sobrevida (31,13).

Aplicando los criterios establecidos por el National
Cholesterol Education Program (12,13) que se basan funda-
mentalmente en los niveles de colesterol total y colesterol en
LDL se puede concluir que poco més de un 60% de la
poblacién estudiada tenia sus niveles de colesterol total y de
colesterol en LDL en el rango considerado como deseable o
libre deriesgo. En este cdlculo no se discrimind entre hombres
y mujeres ya que no hubo diferencias significativas en estos
valores entre sexos ni en el colesterol total ni en el colesterol
en LDL. Esto también lo justifica el hecho que el National
Cholesterol Education Program (12, 13) tampoco discrimina
entre sexos en su definicién de nivel de riesgo.

Usando los mismos criterios poco mas de un 20% de la
poblacién tenfa valores de colesterol total y colesterol en LDL
en el rango considerado como de riesgo marginal. Es impor-
tante indicar que de acuerdo a las definiciones establecidas por
el National Cholesterol Education Program (12,13), el nivel
de riesgo asociado con valores marginalmente elevados de
colesterol total o de colesterol en LDL es bajo a menos que se
presente en sujetos que ya hayan tenido un evento
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cardiovascular o que tengan dos factores de riesgo adicionales
como son sexo masculino, hébitos tabiquicos, tensidn arterial
elevada, diabetes, sobrepeso severo, un bajo colesterol en
HDIL.oconunahistoria familiar de problemas cardiovasculares.
Como todos estos factores a excepeidn del sexo o 1a historia
familiar son modificables o controlables, el riesgo de este
grupo se podria reducir a un minimo con una buena campatfia
informativa orientada a difundir medidas para mejorar los
perfiles lipidicos y eliminar o controlar los otros factores de
riesgo. Asi, dentro de una perspectiva optimista, en una
institucién como en la que se realizd este estudio con un poco
de esfuerzo promocional, précticamente todo este grupo po-
dria sumarse al anterior, con 1o cual casi un 90% de su
poblacién laboral podria considerarse potencialmente exenta
de riesgo a contraer enfermedades cardiovasculares.

Naturalmente, en el grupo estudiado, hubo individuos
cuyo colesterol total asf como su colesterol en LDL eran
claramente indicativos de un riesgo. En esta categoria se
encontraron un 9,9% de la poblacién con colesterol total alto
y un 12,8% con un colesterol en LDL elevados, Comparando
los valores recién discutidos con lo observado en Estados
Unidos, pafs en el que s6lo un 50% de la poblacién tiene
perfiles lipidicos en el rango deseable mientras que un 30%
tiene un riesgo marginal y otro 20% presenta perfiles lipidicos
de riesgo (6,8) o con la poblacién Britdnica en que més de un
40% de 1a poblacién tiene niveles de colesterol asociables con
un alto riesgo (32) vemos que en la poblacién estudiada una
fraccién mayor tenia perfiles en el rango deseable y una
substancialmente menor tenia perfiles de riesgo. Si los resul-
tados obtenidos aqui realmente reflejaran los perfiles lipidicos
de la poblacién venezolana, podrian justificar al menos par-
cialmente las diferencias de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares observadas entre estos paises.

La interpretacién propuesta por la National Cholesterol
Education Program para el andlisis de perfiles lipidicos, en su
primer informe (12), se basa exclusivamente en los niveles de
colesterol total y el colesterol asociado ala LDL. No incluye al
colesterol en HDL sino como un factor de riesgo adicional
cuando su concentracién es menor que 35 mg/100 mL. En este
estudio, esta condicién negativa fue casi dos veces més frecuente
en los hombres que en las mujeres. Sin embargo, en su segundo
informe, el National Cholesterol Education Program (13) sefiala
ademds que valores de colesterol en HDL iguales o mayores a 60
mg/100 mL. protegen y son considerados como un factor de
riesgo negativo, que puede restarse de los demds factores gene-
rales de riesgo que ya se han mencionado. Esta condicién
favorable también fue més frecuente en las mujeres. Estos
resultados indican que aunque los valores de colesterol en HDL
por debajo de 35 o sobre 60 mg/100 mL no fueron muy
frecuentes en el estudio, la incidencia del factor negativo asocia-
do con esta lipoproteina fue més frecuente en los hombres
mientras que el factor positivo se expres6 mucho menos en este
sexo. Asi, los resultados sefialan que desde el punto de vista de
la HDL, las mujeres estaban mds favorecidas que los hombres.

FIGURA 5
Distribucién de frecuencia para las vitaminas A, Cy E
séricas en la poblacién estudiada. En el caso de las

vitaminas A y C se muestran dos curvas ya que sus niveles
fueron distintos en los hombres que en las mujeres. En estos

casos las curvas muestran 90 hombres (curva clara) y 151

mujeres (curva oscura). Los niveles de vitamina E fueron
iguales para los hombres y las mujeres por lo que la curva

representa a 241 sujetos
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El efecto antagénico del colesterol total o en LDL y el de
la HDL, también se puede incluir en la interpretacién del
riesgo asociado con los perfiles lipfdicos en la formade indices
que reflejan cuanto del colesterol total circula como HDL
(Col. Total/HDL), cuanto en LDL y en HDL (LDL/HDL)
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(15,23) o cuanto del colesterol total circulante es potencial-
mente aterogénico (Col. Total-Col. HDL) (24). En el caso de
estos indices, a diferencia de las proposiciones del National
Cholesterol Education Program (12,13) en que hay una grada-
cién del riesgo, existe s6lo un punto de corte que define
exclusivamente la presencia o la ausencia de riesgo. La utili-
zacién de estos indices ayuda en la interpretacion, ya que
matizael riesgode unindividuo con un colesterol total elevado,
peroque debidoaque una fraccién importante de este colesterol
circula en HDL, tiene una mayor capacidad de evitar que se
acumule en las células de la pared arterial o resalta el riesgo de
unindividuo con un colesterol en el rango deseable o marginal
pero que circula preferentemente asociado con la LDL que
favorece el efecto contrario (9).

La aplicacién de estos indices a la poblacién estudiada
indic6 que sélo el Col. Total/HDL fue significativamente
mayor en los hombres que en las mujeres y que de acuerdo a
este indice, casi un 20% de las mujeres y un 35% de los
hombres tenian valores indicativos de riesgo. Adicionalmente,
un 22% y un 28% de la poblacién tenian elevados el indice
LDL/HDL o su colesterol aterogénico (Col. Tot-Col. HDL)
respectivamente. Es interesante observar que los resultados
obtenidos con estos indices sefialan un perfil de riesgo inter-
medio entre la situacién que se obtiene al considerar como
exentos de riesgo, exclusivamente a la fraccion de la pobla-
cién con valores de colesterol total y colesterol en LDL en los
rangos deseables (12,13) y que incluye un poco mds del 60%
de la poblacidn y el que se obtiene al agrupar a los que estan
en este rango y el de riesgo marginal que incluiria a casi un
90% de 1a poblacién estudiada. En contraste con estos extre-
mos, los indices sefialan que para el momento del anélisis, los
perfiles lipidicos de s6lo 70 a 80% de la poblacién estudiada
se podian considerar como libres de riesgo. Integrando estas
dos interpretaciones, se puede concluir que en forma realista,
en la poblacién estudiada hay al menos entre un 20% y un 30%
de individuos que deben eliminar o minimizar los otros
factores de riesgo, lo que justifica que en instituciones como
la universidad se realicen campafias orientadas a lograr este
propdsito.

En Venezuela existen pocos estudios que reporten niveles
de lipidos circulantes en individuos de la edad del grupo
estudiado aqui. El estudio m4s completo que conocemos es el
Bosch y Gerén (33) en el que se estudiaron 3000 hombres y
900 mujeres con edades que fluctuaron entre los 16 y los 60
aflos. En ese grupo, en el rango de 31 a 50 afios que se
corresponden con la edad del grupo estudiado aqui, ellos
analizaron, colesterol total y triglicéridos en muestras de
sangre de unos 1000 hombres y casi 250 mujeres. Comparan-
dosus valores promedio con los reportados aqui vemos que en
lineas generales hay una buena concordancia. Asimismo, los
valores reportados aqui estdn de acuerdo con los valores de
colesterol total, triglicéridos y colesterol en LDL y HDL
reportados por Cevallos y Camejo (15). Las correlaciones

obtenidas en este estudio particularmente en lo que se refiere -

aedad y peso versus lipidos circulantes fueron mds bajas que
las reportadas en el estudio de Boschy Gerén (33) sinembargo
esto no sorprende ya que en el mencionado estudio hubo un
rango de edades (16 a 60 afios) y pesos (20 a 140 kg) mas
amplio que el estudiado aqui. Estas correlaciones no mejora-
ron cuando se utilizé el IMC en lugar de peso. La alta
correlacién obtenida entre el colesterol total y el colesterol en
LDL en esta poblacidn estd de acuerdo con 1o observado en la
poblacién Americana. Asi, usando la ecuacién de regresion
obtenida aqui se puede calcular que aun colesterol total de 200
y 240mg/100 mL, corresponden colesterolesen LDL de 127,3
y 160 mg/100 mL, valores que se aproximan bien a los puntos
de corte establecidos por el National Cholesterol Education
Program para el colesterol en LDL y que se derivan de la
poblacién Americana (12,13). La baja correlacién entre el
colesterol total y el colesterol en HDL indica que este colesterol
no depende del colesterol circulante sino de otros factores.

Es importante indicar que aunque en este estudio no se
detect una correlacién importante entre peso corporal o el
IMC y lipidos circulantes, la obesidad, en sociedades en que
ha adquirido un carécter epidémico como es el caso de la
sociedad Americana (8,34) incide en forma muy importante
enel perfil de riesgo cardiovascular yaque aumentala inciden-
cia de otros factores de riesgo como son la hipertension,
triglicéridos elevados y la diabetes. Esto, se ha asociado en
general, a la resistencia a la insulina que provoca la obesidad
(35).

Asicomo en este estudio, las alteraciones en los niveles de
colesterol fueron relativamente frecuentes, esto no fue asi en
el caso de los triglicéridos. Esto probablemente refleja el
hecho que en esta poblacién no hubo los casos de obesidad
excesiva que se reporta en otras sociedades (8,34). Sin embar-
go, debido a la estrecharelacién de la hipertrigliceridemia con
la hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina, la baja activi-
dad de la lipoproteina lipasa y en consecuencia los bajos
niveles de colesterol en HDL (35), el control de los triglicéridos
se considera de gran importancia.

En afios recientes, se ha hecho énfasis en la mayor
aterogenicidad de la LDL oxidada. Esto se fundamente en el
hecho que esta forma de LDL no es reconocida por los
receptores celulares para esta lipoproteina y es aclarada por
macréfagos delapared vascular con incorporacién de colesterol
y remanentes de la proteina en el endotelio. Esto facilita la
formacién de células espumosas, estimula la proliferacién de
la musculatura lisa con lo que disminuye el didmetro de la
arteria afectada y promueve la agregacién plaquetaria con
riesgo de trombosis y dificultades de dilatacién (36). La
combinacién de la vitamina E presente en la moléculade LDL
y la vitamina C presente en el plasma se considera como el
factor més importante en la proteccién de esta lipoproteina de
sufrir oxidacién (16,37) y motivé la determinacién de estas
estas vitaminas en el plasma de la poblacién estudiada. Los
resultados basados en la escasa informacién que existe en
relacién con puntos de corte para estimar e} estado nutricional
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de la vitamina E, indicaron que en lineas generales en la
poblacién estudiada no hubo deficiencia de esta vitamina. Sin
embargo, basdndose en estudios que muestran que consumos
claramente deficitarios de dcido ascérbico estdn asociados
con valores séricos de 0,4 mg/100 mL (27) se puede concluir
que utilizando este valor como punto de corte, hubo una
fraccién considerable de 1a poblacién estudiada con un estado
marginalmente bajo en esta vitamina y por ende que tuvo un
consumo bajo en alimentos como frutas y vegetales que son
sus portadores naturales.

Los valores de vitamina A en el plasma de la poblacién
estudiada indicaron que tal como ocurri6 en el caso de la
vitamina E no hubo deficiencias de esta vitamina.
Adicionalmente se observé que los hombres tenfan valores
mayores que la mujeres. Esta diferencia entre sexos estd de
acuerdo con otros estudios que han reportado resultados
similares en comunidades Europeas y Americanas (38).

En relacién con la interpretacién de los resultados de
vitaminas circulantes, es importante indicar que los puntos de
corte que existen, se refieren a lineamientos orientados a la
prevencién de deficiencias. Sin embargo, en la actualidad
preocupa no solamente la prevencién de deficiencias sino
también sus efectos sobre la salud en general, incluyendo su
asociacién con la causa o prevencién de enfermedades (39).
Por estarazén, con la informacién actual, con excepcién de la
vitamina C (27), resulta dificil interpretar la informacién
obtenida, més all4 de sefialar que hubo muy pocos individuos
por debajo de los rangos establecidos como normales y que las
concentraciones séricas de estas vitaminas con excepcién de
la A no correlacionaron bien con los niveles de lipidos circu-
lantes.

En general, los resultados de este trabajo sefialan que a
pesar que los perfiles lipidicos de la poblacién estudiada
sugieren un riesgo mucho menor que el que se reporta en

Estados Unidos o algunos paises de Europa, entre un 20% y un-

30% de ella podria favorecerse con medidas orientadas a
reducir otros factores de riesgo. Dentro de este grupo, existe
también un grupo minoritario que debe ademas tomar medidas
para modificar sus perfiles lipidicos.

Especificamente, se concluye que eninstituciones comola
aqui estudiada seria muy conveniente realizar esfuerzos orien-
tados a difundir la necesidad entre sus empleados de eliminar
los hédbitos tabaquicos, de vigilar y controlar la tensién arterial,
diabetes, sobrepeso y lipidos sanguineos y mantener una dieta
baja en grasa saturada y rica en frutas y vegetales tanto en Jos
comedores institucionales como domiciliares.

Enfatizar el consumo de frutas y vegetales en comunida-
des como laaqui estudiada parece conveniente, ya que existen
gvidencias muy fuertes de que la ingesta de este grupo de
alimentos, rico en compuestos antioxidantes, fibra,
micronutrientes y otros compuestos activos atin no identifica-
dos protege contra enfermedades importantes (cédncer,
cardiovasculares, cataratas y defectos de nacimiento) (39-41).
Incluso, se ha postulado que su consumo, podria explicar en

parte, la baja mortalidad asociada con las enfermedades
cardiovasculares y otros tipos de enfermedades (42,43) as{
como la alta expectativa de vida (44) en los paises que
circundan el mar Mediterrdneo y que tienen un alto consumo
de este grupo de alimentos (42).
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