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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de muerte
en la mujer, tanto en Cuba, como a nivel mundial.

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar si las concentraciones bajas de
colesterol asociado a las lipoproteinas de alta densidad, representan un factor de
riesgo a considerar, en mujeres con cardiopatia isquémica.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal en 727 mujeres, durante el
periodo de enero 2010 a diciembre 2012. Se determiné el por ciento de mujeres sin o
con cardiopatia isquémica (Cl), con diferentes rangos de c-HDL (normal o patolégico).
Ademas se formaron un grupo control (A) y dos grupos con Cl sin o con antecedentes
de infarto agudo del miocardio (B y C), para comparar el perfil lipidico. Ademas,
diferentes factores de riesgo para la Cl se relacionaron con la variable c-HDL.
Resultados: Las mujeres con Cl presentaron un promedio de edad y un indice
cintura-cadera, dentro del rango de riesgo cardiovascular. Los niveles de triglicéridos
y VLDL-c fueron significativamente superiores (p< 0,05%), relacionados con una
disminucién significativa (p< 0,05*) del HDL-c, en las mujeres con CIl (grupos By C)
al compararlos con el grupo control. Ademas, se encontré asociacion significativa (p<
0,05%*), entre las cifras bajas de HDL-c, con la presencia de cardiopatia isquémica,
hipertrigliceridemia y el antecedente de cirugia de revascularizacion miocéardica.

147
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 2013; 32(2):147-158

Conclusiones: Las concentraciones bajas de HDL-c estan asociadas con la presencia
de cardiopatia isquémica e hipertrigliceridemia. Por tanto, el control de los niveles de
HDL-c representa un objetivo terapéutico que contribuye a reducir eventos
cardiovasculares mayores. Ademas la presencia de otros factores de riesgo como la
edad y el sobrepeso, pudiera influir en el desarrollo de estos eventos.

Palabras clave: dislipidemia, hipertrigliceridemia, cardiopatia isquémica,
lipoproteinas de alta densidad.

ABSTRACT

Background: Ischemic heart disease is one of the main causes of death in women,
both in Cuba and in the world. Objective: The objective of this study was to
determine whether low cholesterol concentrations, associated with high density
lipoproteins, represent a risk factor to consider in women with ischemic heart disease.
Methods: An observational, transversal study was conducted in 727 women during
the period from January 2010 to December 2012. The percent of women with or
without ischemic heart disease (IHD) and different ranges of HDL - C levels (normal
or pathological) was determined.

Results: Women with IHD had a mean age and a waist-hip ratio within the range of
cardiovascular risk. Triglycerides and VLDL-C levels were significantly higher

(p <0.05 *), related to a significant decrease of HDL- C levels (p <0.05 *) in women
with IHD (groups B and C) when compared with the control group. Also, a significant
association (p<0, 05*) was found between the low levels of HDL- C levels, with
presence of ischemic heart disease, hypertriglyceridemia and antecent of myocardial
revascularization surgery.

Conclusions: Low HDL-C levels are associated with the presence of ischemic heart
disease and hypertriglyceridemia. Therefore, the control of HDL- C levels represents a
therapeutic target which helps to reduce major cardiovascular events. Moreover, the
presence of other risk factors such as age and overweight could influence the
development of these events.

Key words: Dyslipidemia, hypertriglyceridemia, Ischemic Heart Disease (IHD), High
Density Lipoproteins (HDL).

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es considerada la primera causa de muerte en la mujer
con edad avanzada, en paises occidentales desarrollados. Ademas, la estrategia de
tratamiento y prevencién secundaria, continla siendo diferente para hombres y
mujeres.™?

En el sexo femenino, la cardiopatia isquémica, debido al efecto protector de los
estrégenos, tiende aparecer en la post menopausia, lo que pudiera estar relacionado
con las alteraciones del metabolismo de las diferentes fracciones lipidicas, que se
manifiestan en las mujeres, a partir de la sexta década de la vida.>*
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En la actualidad, el objetivo primario en el manejo de los lipidos para la prevenciéon de
las complicaciones cardiovasculares, radica en el control de las concentraciones
séricas del colesterol ligado a lipoproteinas baja densidad (c-LDL).>® Aunque también
se reconoce el papel de los triglicéridos y especialmente de los valores disminuidos de
la fraccidn de colesterol asociado a las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) como
factores de riesgo aterosclerético independiente.”® Diversos autores,”° han
demostrado una correlacién inversa entre cifras de c-HDL y riesgo cardiovascular, en
prevenciéon primaria y secundaria, aplicando como medida terapéutica para su control,
los tratamientos farmacoldgicos (estatinas, fiblatos, niacina , etc.), dietéticos y
aumento de la actividad fisica, con el fin de disminuir el riesgo cardiovascular.
Ademas, los valores bajos de esta variable se presentan como indicador de mal
prondstico en pacientes con sindrome coronario agudo-®°

En diversas publicaciones'*™* se han relacionado los valores bajos de c-HDL
plasmatico, con un potencial efecto de aceleracién de la progresiéon de lesiones
subclinicas ateroscleréticas a eventos clinicos. En este efecto mediarian la promocion
de la disfuncién endotelial, el menor transporte reverso del colesterol, la mayor
oxidacién de las LDL y la inflamacién en la pared vascular. Ademas, el aumento de
epidemias como la obesidad y el sindrome metabdlico, muy relacionadas con cifras
bajas del c-HDL, se contindan incrementando en las sociedades modernas,*? lo cual
aumenta el interés por considerar a esta variable lipidica, un objetivo terapéutico a
controlar, en mujeres con antecedentes de cardiopatia isquémica.

METODOS

Se entrevistaron 727 mujeres que asistieron a la consulta de lipidos en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV), durante el periodo de 2010 a 2012. En
esta consulta se identificd a las mujeres con antecedentes de cardiopatia isquémica
(Cl), segun el criterio confirmado por el cardidlogo en la historia clinica del paciente,
apoyado en estudios de ergometria, coronariografia y ecocardiograma). También se
incluyeron como datos de interés, los antecedentes de factores de riesgo (FR):
dislipidemia, hipertensién arterial (HTA), obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo,
sedentarismo, rango de edad > 60afos e indice de masa corporal corporal (IMC) > 25
y hébitos alimenticios inadecuados. Como antecedentes de eventos cardiovasculares
adversos se incluyd, el infarto agudo del miocardio (IAM) y los pacientes tratados
mediante cirugia de revascularizacioén coronaria.

Se obtuvieron las medidas antropométricas, incluyendo peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y el indice del diametro cintura-cadera. Las mujeres con sobrepeso se
consideraron las que sobrepasaron el IMC > 25, obesas con un IMC > 29,9y
normopeso con IMC < 25. El diametro de la cintura se midié a nivel del punto medio
entre la décima costilla y el borde superior de la cresta iliaca.

Las pacientes fueron divididas en 2 grupos, segun el rango de colesterol asociado a
lipoproteinas de alta densidad (c- HDL); ya sea normal (> 1,16 mmol/L), o patolégico
(< 1,16 mmol/L). Las mujeres con cardiopatia isquémica (Cl), fueron distribuidas en
cada uno de los grupos y se calcul6 su porcentaje en ambos.

Para el estudio del perfil lipidico se formaron 3 grupos: un grupo control (A) integrado
por pacientes (n= 276) sin enfermedad cardiovascular, mientras que las mujeres con
antecedentes de ClI, se dividieron en dos subgrupos: un grupo B, integrado por
mujeres (n= 166) sin antecedentes de 1AM, y un grupo C, que incluyé a las mujeres
con antecedentes de 1AM.
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Las variables lipidicas estudiadas fueron, el colesterol asociado a: lipoproteinas de alta
densidad, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). También fueron objetivos de analisis el colesterol total (CT) y los triglicéridos
(TG).

Se formaron 4 subgrupos de mujeres con Cl , para relacionar la hipertrigliceridemia
con diferentes rangos de c-HDL:

Cl;i: grupo de mujeres con Cl y c-HDL normal.
Cl,: grupo de mujeres con Cl y c-HDL bajo.
IAM1: grupo de mujeres con Cl e IAM y c-HDL normal.

IAM,: grupo de mujeres con Cl e IAM y c-HDL bajo.

Las muestras del plasma de las pacientes, fueron conservadas a -20° C, hasta su
utilizaciéon. Para determinar las concentraciones de las variables lipidicas: colesterol
total, c-HDLc y triglicéridos, se utilizd un lector de placa PR521 (SUMA). Las
concentraciones de c-LDL, se calcularon mediante la formula de Friedewald-
Fredickson: c-LDL= CT- (c-HDL + c-VLDL), y las de c-VLDL mediante la divisién de
TG/2,25, siempre y cuando las concentraciones de TG no excedieran los 5,42 mmol/L
(480 mg/dL). Los rangos patoldgicos fueron: CT > 5,17 mmol/L, c-LDL > 3,88
mmol/L, ¢c-VLDL > 0,78 mmol/L, TG > 1,75 mmol/L y c-HDL < 1,16 mmol/L.

Para el andlisis estadistico cualitativo, utilizamos la prueba de Chi cuadrado y para las
variables cuantitativas, el analisis de varianza (ANOVA) y la prueba "t" de student no
pareada. Para obtener los resultados se utilizo el paquete estadistico de Microsoft
Excel. Se consideré como analisis estadisticamente significativo, la p < de 0,05*.

RESULTADOS

El 52,3 % (n= 380) de las 727 mujeres examinadas (Fig. 1), mantuvieron una
disminucién del c-HDL(< 1,16 mmol/L), de las cuales el 33,9 % (n= 129) estuvieron
diagnosticada de cardiopatia isquémica; mientras que un segundo grupo mantuvo
cifras normales del c-HDL (> 1,16 mmol/L) en el 47,7 % (n= 347) de las féminas, y
en quienes la cardiopatia isquémica se vio reducida a 24,2 % (n= 84).

Los factores de riesgo mas frecuentes (Fig. 2) en las pacientes con dicha
enfermedad fueron: dislipidemia (88,3 %), HTA (79,8 %), IMC = 25,0 (71,8 %),
sedentarismo (46 %), revascularizaciéon miocéardica (42,7), DM 1l (17,8 %), asi
como disminucién del c-HDL (59,6 %) y los aumentos del c-VLDL (57,7 %), los Tg
(57,7 %), el colesterol total (56,8 %) y con menor frecuencia el c-LDL (27 %).
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Fig. 1. Distribucian de las pacientes con y sin CI, segdn rango de colesterol HOL,

Resulta importante sefialar, que las mujeres con Cl: grupos B (65 + 7 afios) y C

(64 = 7 anos) tuvieron un promedio de edad superior (p< 0,05%*), a las incluidas en el
grupo control (59 + 13 afios). El indice cintura-cadera, en los grupos By C (0,88 +
0,07) se aproximo a los limites de riesgo cardiovascular establecidos, pero aumentd
con relacién al control (0,85 + 0,08), mientras que el IMC se mantuvo en el rango de
sobrepeso para todas las pacientes (tabla 1).

Se realiz6é un estudio comparativo del perfil lipidico entre el grupo control (A) y dos
grupos de pacientes isquémicas: sin antecedente de 1AM (B) y con antecedente IAM
(C) , en quienes se observé una disminucién significativa (p< 0,05*) del c-HDL y un
incremento significativo (p< 0,05%*) de los triglicéridos y el c-VLDL, en el grupo B (c-
HDL= 1,14 %= 0,21 mmol/L, Tg= 2,20 = 1,19 mmol/L, c-VLDL= 0,93 mmol/L) y el
grupo C (c-HDL= 1,09 + 0,16 mmol/L, Tg= 2,41 *= 1,23 mmol/L, c-VLDL= 1,02 +
0,39 mmol/L) con relacién al grupo control (c-HDL= 1,18 + 0,20 mmol/L, Tg= 1,96 +
0,91 mmol/L, c-VLDL= 0,86 *+ 0,4 mmol/L). Inclusive, estas diferencias significativas
se mantienen al comparar entre si los grupos isquémicos (B y C). Con relacién al
Colesterol total y el c-LDL, mantuvieron cifras muy similares en los grupos
cuestionados (tabla 2).

151
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 2013; 32(2):147-158

%o
100 1
33,3
,8
i 59,6 E7.7
a0 TS 56,8
601 46 42,7 07
40 225
17,8
20 4
0 -
(h= 213}
M Dislipidemia Eevascularizados HOL= 1,16
Hipertension arteriaI.I”.fart':' agudo B DL 0,85
miocardio
B MC> 25 Diabetes melitus Il TG> 1,75
B Sedentarios W col= 5,17 M LDl 3,88

Fig. 2. Distribucion en por ciento de los factores de riesgo mas frecuentes en mujeres
con cardiopatia isquemica.

Tabla 1. Analisis comparativo de la edad y las variables Anftropomeétricas, en mujeres
con CI, sin v con antecedente de infarto agudo del miocardio

. Contral (&) CI sin IM& (B} CI con [AM (C)
Yariables:
{n= 275) fn= 166) (n= 47)

Edad (afios) E9 + 13 65 £ 9 64 £ 7
indice cintura-cadera 0,25 £ 0,08 0,22 + 0,08 0,22 £ 0,07
indice mMasa corporal 27,0 £ 4,8 27,7 £ 4,7 26,4 £ 3,6
Estudio comparativo:

Grupos Edad indice cintura-cadera IMC

A vws B 0,01147* 0,01191* 0,14011

A oys C 0,00021* 0,05701 0,14211

B ws C 0,23753 0,42961 0,03683*

P> 0,05= Mo hay diferencias significativas.
pZ 0,05*= Existen diferencias estadisticas significativas.
Los Datos se expresan en medias + desviacion estandar.

IAM: infarto agudo del miocardio, CI: cardiopatia isquémica, IMA: indice de masa
corporal.
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Tabla 2. Estudio comparativo del perfil lipidico en mujeres con CI, sin ¥ con antecedentes
de infarto agudo del Miocardio

variables Lipidicas (mmol/L): Control (A% CI sin TAM (B CI con LAM {C)
{n= 275} (n= 166} (= 473

Colesteraol 5,26 £ 0,80 £40 £+ 1,22 5,48 1,18
c-HDL 1,18 £ 0,20 1,14 £ 0,21 1,09 0,16
c-LOL 3,31 £ 0,75 3,33 £ 1,08 3,31 1,08
c-%LDL 0,86 £ 0,40 0,93 £ 0,42 1,02 0,29
Trigliceridos 1,96 £ 0,91 2,20 £ 1,19 2,41 1,23
Estudio Comparativo:

Grupos: A ws B A ws C B ws C

Colesterol: 0,1129 0,239a6 0,4972

c-HDL: 0,0143* 0,0004* O,0441*

c-LDL: 0,4994 0,4895 0,4637

c-YLDL: 0,0453* 0,007 3* 0,0962

TG 0,0134* 0,0104* 0,1574

px 0,05= Mo hay diferencias significativas/p = 0,05*% = Existen diferencias
estadisticas significativas

Los Datos se expresan en medias £ desviacion estandar.

En la tabla 3 se refleja, la presencia de una significativa (p< 0,001%*)
hipertrigliceridemia y cifras elevadas del c-VLDL, entre las mujeres del grupo 1AM,
(2,66 = 1,38 mmol/L) y Cl, (2,46 = 1,3 mmol/L) , quienes presentaron cifras bajas
de c-HDL (< 1,16 mmol/L), en relacidon con el control (A). Los grupos (Cl; y 1AM,),
que presentaron valores del c-HDL normal, mantuvieron cifras de Tg y c-VLDL,
préxima a los rangos normales.

Tabla 3. Estudio comparativo del perfil lipidico, segin rango normal o patolégico de c-HDL,
en mujeres con CI vy con antecedentes de infarto agudo del miocardio

Wariables Lipidicas & (Contraly Cly Clz I8, I4M
CrmalsLy: {n= 275} (n= 84) {n= 129} (n= 16) (n= 31)
Colesteral 5,36 + 0,80 £,B0 + 1,08 | 5,43 + 1,27 | 563 + 0,96 | 5,40+ 1,20
c-LOL 3,31 £ 0,75 3,40+ 1,01 | 3,30+ 1,16 | 3,41 + 1,03 | 3,25+ 1,13
c-%LDL 0,86 + 0,40 0,82 + 0,25 1,04 £ 0,47 | 0,85 £ 0,25 1,11 £ 0,42
Triglicéridas 1,96 + 0,91 1,92 £+ 0,94 | 2,46 £ 1,30 | 1,91 £ 0,56 | 2,66 + 1,38
Analisis Comparativo:

Grupos: A ows T A ws Cl o A us LAy A ws TAM 2

Colesterol: 0,0364* 0,2748 0,1327 0,4236

LDL-c: 0,2265 0,3582 0,3526 0,3895

YLOL-c: 0,1094 0,0002* 0,4195 0,0021%

TG 0,3713 0,00005* 0,3624 0,0054*

P= 0,05= No hay diferencias significativas/p £ 0,05% = Existen diferencias estadisticas significativas.

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.

&= control, CI= cardiopatia isquémica, IaAM= CI con antecedente de infarto agudo del miocardio,
c-HDL normal= 1, c-HDL patologica= &
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El test de Chi cuadrado demostrd, que existe una asociacion entre las mujeres con
cifras bajas del c-HDL y la presencia de cardiopatia isquémica (p<0,01*), y no resulté
significativo con relacién a la presencia del 1AM (tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de mujeres con antecedentes de cardiopatia isquémica e infarto

agudo del miocardio, segln rango normal o patologico de c-HDL

c-HDOL = 1,16 mmaol/L c-HDL = 1,16 mmaol/fL
Grupos:
Mo, casos ) Mo, casos )
Sin CI {in=514) 263 51,2 251 43,8
con CI (n=213 24 29,4 129 60,6
Con 1AM (n=47) 16 34,0 31 66,0
Sin IaM (n=166) S}5] 41,0 o5 59,0
Grupos: Chi cuadrado fa]
Analisis comparativo: con CI ws sin CI 2,31* 0,004
CI sin [AM we CI con TAM 0,73 0,391

P= 0,05: Existen diferencias estadistica significativas
P= 0,05: Mo hay diferencias estadisticas significativas.

Las mujeres sometidas a cirugia de revascularizacion miocardica y la presencia de
hipertrigliceridemia, estan asociadas (p< 0,01%*) con los niveles bajos del c-HDL.
Otros factores de riesgo como la hipertension arterial, el sedentarismo, la diabetes y

la

edad avanzada, a pesar de estar representados por un porcentaje mayor de

mujeres con cifras disminuidas del c-HDL, el chi cuadrado no resulté significativo
(tabla 5).

Tabla 5. Colesteral HOL y su asociacion con diferentes factores de riesgo, en mujeres
con antecedentes de cardiopatia isquémica

Eact de B . " HOL = 1,16 mmol/L HDOL = 1,16 mmol/L
ACtOres fe Resgn: Mo, casos (%) Mo. casos (%) Chi? p

Edad = 60 afios 157 90 (57,3} 67 (42,7% 1,91 0,167
Edad < 60 afios 56 38 (67,9) 18 (32,1}
Con Obesidad 50 26 (52,0) 24 (43,07 1,78 0,182
Sin Ohesidad 163 102 (62,6) 61 (37,4}
Con Diabetes mellitus az 23 (71,9 9 (258,1) 2,18 0,139
Sin Digbetes mellitus 181 105 {58,0) 76 (42,0}
Con Hipertensian arterial 169 105 (62,11 G54 (37,9) 0,84 0,359
Sin Hipertension arterial 44 24 (54,5) 20 (45,5)
Fumadaores 17 10 (5&,3) 7 (41,27 0,01 0,911
Mo Fumadores 194 118 {60,2) 78 (39,8}
Sedentarios 75 46 (61,3) 20 (38,7) 0,14 0,708
Mo sedentarios 138 81 (58,7 E7 (41,3)
Con habitos Alimenticios adecuados 162 60 (37,6 102 {83,00 1,63 0,202
Sin habitos alimenticios adecuados 51 24 (47,00 27 (52,9}
Revascularizados 79 56 (70,9) 23 (29,1) 7,15 0,0075"
Mo Rewascularizados 134 J0{52,2) B4 (47,8}
Triglicéridos = 1,75mmaol/L 125 84 (67,2) 41(81,1y 7,27 0,0072"
Triglicéridos < 1,75mmal/L g8 43 (48,9 45 (51,1)
*: Existen diferencias estadistica significativas
MS: Mo hay diferencias estadisticas significativas
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DISCUSION

Las mujeres que participaron en esta investigacion se caracterizaron por presentar un
indice de masa corporal promedio considerado sobrepeso (> 25), avalado por los
hébitos alimenticios inadecuados que aun persisten en nuestra poblaciéon y a la
actividad fisica sedentaria, preferentemente en mujeres mayor de 60 afios. Estos
factores de riesgo mencionados presentes desde la base, en presencia de
dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y tabaquismo,
incluyendo el factor genético®?, pudieran justificar la presencia de cardiopatia
isquémica, en el 33,9 % de las 727 mujeres estudiadas.

En el grupo de mujeres con Cl , mas del 55 % presentaron cifras alteradas del
colesterol total, c-HDL, C-VLDL y los Tg, mientras que solamente un 27 % presento
incremento del c-LDL , lo cual explica el control eficiente del tratamiento con estatinas
sobre esta ultima variable lipidica; no obstante alin persisten una proporciéon de
pacientes con niveles 6ptimos de LDL que contindan padeciendo de eventos
cardiovasculares y por esta razén es necesario aplicar otras medidas terapéuticas,
para reducir el riesgo residual de otras fracciones lipidicas, como son, las
concentraciones bajas de c-HDL y el aumento de los triglicéridos %5, Se conoce que
las bajas concentraciones del c-HDL son un importante factor independiente de riesgo
de enfermedad coronaria, y se ha demostrado que las concentraciones elevadas de c-
HDL, producen un efecto vasculoprotector, que se mantiene incluso para todos los
valores de LDL®%*2,

El indice cintura cadera > 0,88 y un IMC > 26, representan un alto riesgo para la
enfermedad cardiovascular, y debe ser tratado con una dieta adecuada y el
incremento de la actividad fisica, sobretodo en la mujer con edad avanzada y
antecedentes de ClI. El tratamiento de la obesidad contribuye a disminuir el peso
corporal y los niveles de colesterol, LDL, VLDL, triglicéridos y aumenta la HDL,
también desciende la presion Arterial y la glicemia*®*’.

Ademas de promediar una edad avanzada (> 64 afios), las mujeres con Cl se
caracterizaron, por una disminucion significativa de las concentraciones séricas de c-
HDL y un aumento significativo de los triglicéridos y c-VLDL, con diferencias mas
marcadas en el grupo de pacientes con antecedente de IAM. Es bien conocido,** que
los estrégenos aumentan las lipoproteinas de alta densidad o HDL, las cuales tienen
un papel esencial en el transporte reverso del colesterol, al intervenir en la extraccion
del colesterol de los tejidos extrahepaticos y su movilizacién hacia el higado, para su
metabolizacion y eliminacion con los acidos biliares, razon que le confiere al c-HDL su
caracter antiaterogénico. Cuando la mujer adulta llega a la menopausia, esta
proteccién cesa y comienza aumentar lo niveles de LDL, relacionados con un aumento
de la placa de ateroma y aumenta el riesgo de padecer de Cl y de 1AM en mujeres
mayores de 50 afios.*>*8

En las mujeres con antecedentes de Cl (n= 213) se confirmd, que existe una
asociacion significativa e independiente, entre la disminucion del c-HDL y el aumento
del riesgo de padecer de Cl. Existen evidencias muy similares a estos
resultados,***°?° donde la cardiopatia isquémica crénica, se relaciona con
concentraciones séricas disminuidas de c-HDL. Otros autores°?? han relacionado los
bajos valores de c-HDL plasmaticos con un potencial efecto acelerador de la
progresiéon de lesiones subclinicas ateroscleréticas a eventos clinicos, donde media la
disfuncién endotelial, el menor transporte inverso del colesterol, mayor oxidacién de
las LDL e inflamacioén de la pared vascular.
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Con relacion a los Tg, se ha confirmado que cada 1 mmol/L de aumento de esta
variable, la enfermedad arterial coronaria aumenta un 37 % en las mujeres y un
14 % en los hombres; ademas esta alteracion lipidica, posibilita la formacion de
particulas de LDL pequefas y densas, con propiedades mas aterogénicas que las
"LDL nativas", por ser mas sensibles a la oxidacién y por relacionarse con la
disminucién de la subfraccion HDL, (responsable del transporte reverso del
colesterol), favoreciendo el riesgo de presentar enfermedad arterial
coronaria.®**2%21 Ademas los Tg y el c-HDL acttan en forma sinérgica, de tal
forma que las concentraciones elevadas de Tg y disminuidas de c-HDL, multiplican
por 10, el riesgo de presentar cardiopatia isquémica.'®*>%3,

En esta investigacion, las pacientes con antecedentes de IAM presentaron una
tendencia a cifras bajas del c-HDL. Los estudios de Framingham reportaron una
mayor asociacion de desarrollar IAM en mujeres con c-HDL bajo, que en los hombres
22 y en 4 estudios americanos el aumento de esta variable lipidica produjo un
beneficio cardiovascular mayor en la mujer que en el hombre.**

Finalmente, se determind que existe una asociacion significativa e independiente,
entre las cifras bajas de C-HDL, con la hipertrigliceridemia y el aumento de pacientes
con tratamiento de cirugia de revascularizacibn miocardica, mientras que en otros
factores de riesgo como: obesidad, sedentarismo, HTA, DM, y edad avanzada,
observamos solamente una ligera tendencia de aumentar la frecuencia de estos
factores, cuando disminuyen las cifras de c-HDL. Diversos autores han

confirmado, %2124  resultados similares en diferentes enfermedades como, la
cardiopatia isquémica, la obesidad, la diabetes y el sindrome metabdlico, entre otras.
Esta asociacion inversa de las cifras bajas de C-HDL y la hipertrigliceridemia, también
se manifiesta, en las mujeres sometidas al tratamiento de revascularizacion
miocardica, caracterizada en la mayoria de los casos por un sindrome coronario agudo
o estenosis de las arterias coronarias*#*2°

El aumento de peso, tabaquismo, edad avanzada, sedentarismo y alcoholismo,
representan otros factores de riesgo, que pueden asociarse con bajas concentraciones
de c-HDL, aumentando el riesgo a desarrollar eventos cardiovasculares adversos.**
Inclusive si logramos controlar los factores de riesgo modificables, como la obesidad,
sedentarismo, habitos alimenticios inadecuados, tabaquismo, alcoholismo, entre
otros, podemos lograr elevar las cifras de c-HDL, y de esta forma recuperaria su
funcion antiaterogénica.

En el estudio se confirmd, que las mujeres con cardiopatia isquémica tienen un patréon
predominante de concentraciones bajas de c-HDL asociadas a hipertrigliceridemia, la
cual es valido también en pacientes con progresion de la enfermedad arterial
coronaria, que tienen como tratamiento la cirugia de revascularizacion miocéardica.
Dichos resultados demuestran que los niveles bajos del c-HDL, representan un factor
de riesgo a considerar para minimizar los eventos coronarios adversos, inclusive en
pacientes con valores de colesterol total y c-LDL controlados, sobre todo cuando
coexisten otros factores de riesgo como la hipertrigliceridemia, el sobrepeso y la edad
avanzada.
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