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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y SU INFLUEN-
CIA SOBRE EL ÍNDICE CT/HDLc  EN UN CENTRO DE SALUD
DE MÁLAGA

Objetivo: Evaluar la influencia de factores de riesgo cardiovas-
cular como la edad, la presión arterial sistólica y diastólica (PAS
y PAD), el índice de masa corporal (IMC), el índice cintura/ca-
dera (ICC), el hábito tabáquico y sedentario,  sobre el índice
colesterol total (CT)/colesterol de alta densidad (HDLc).

Diseño: Estudio observacional y transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud de “Puerta Blanca” (Málaga).

Población y muestra: 35 hombres y 50 mujeres de 30 a 70
años de edad de forma aleatoria en la consulta de demanda
durante los meses de julio y agosto del año 2001.

Intervenciones: Se evaluó la relación de la edad, el sexo, PAS,
PAD, tabaco, ejercicio, obesidad e ICC con el colesterol total
(CT), HDLc e índice CT/HDLc mediante un estudio bivariado y
multivariado.

Resultados: El índice CT/HDLc alcanzó cifras de riesgo en
hombres de 45 a 65 años de edad (5,2 ± 1,3). El 75% de los
sujetos eran sobrepesados, el 46% hipertensos, el 37% hiper-
colesterolémicos, el 42,4% fumadores y el 56,5% sedentarios.
El índice CT/HDLc correlacionó significativamente en los hom-
bres (<45 años) con la edad (r=0,58), el ICC (r=0,42), la PAS
(r=0,42) y la PAD (r=0,56) y en las mujeres (<45 años) lo hizo
con la edad (r=0,42), el ICC (r=0,46), el IMC (r=0,31) y la PAD
(r=0,36). En la regresión lineal múltiple sólo el ICC correlacio-
nó con el CT/HDLc (b=5,68; p<0,05).

Conclusiones: Hubo una buena correlación, en sujetos meno-
res de 45 años, de la edad, la PAD y el ICC con el índice CT/
HDLc y de éste con el ICC en todos los grupos.

Palabras clave: Índice CT/HDLc. Colesterol Total. HDLc. Índi-
ce de masa corporal. Índice cintura cadera. Factores de riesgo
cardiovascular.

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS AND THEIR IN-
FLUENCE ON THE TOTAL CHOLESTEROL/HDL-choles-
terol RATIO IN A MALAGA HEALTH CENTER

Goal: To evaluate the influence of cardiovascular risk
factors such as age, systolic and diastolic blood pressu-
re (SBP and DBP), body mass index (BMI), the waist/hip
ratio (WHR) smoking habits, and sedentary lifestyles on
the total cholesterol/high density cholesterol (TC/HDL)
ratio.

Methodology: Cross-sectional and observational.

Setting: “Puerta Blanca” Health Center (Málaga).

Population and Sample: 35 men and 50 women bet-
ween the ages of 30 and 70 were randomly selected du-
ring unscheduled GP visits in the months of July and Au-
gust 2001.

Interventions: The relationship between age, sex, systo-
lic blood pressure, diastolic blood pressure, tobacco, exer-
cise, obesity and the WHR was evaluated through biva-
riate and multivariate analysis based on total cholesterol
(TC), HDL and the TC/HDL ratio.

Results: The TC/HDL ratio reached elevated levels
among men aged 45-65  (5.2 ± 1.3).  75% of the subjects
were overweight, 46% had high blood pressure, 37% had
high cholesterol levels, 42.4% were smokers, and 56.5%
had sedentary lifestyles. Among men (<45 years), the TC/
HDL ratio showed a significant correlation with age
(r=0.58), the WHR (r=0.42), SBP (r=0.42) and DBP
(r=0.56) and among women (<45 years) it correlated with
age (r=0.42), the WHI (r=0.46), BMI (r=0.31) and DBP
(r=0.36). In the multiple linear regression only the WHR
correlated with the TC/HDL (b=5.68; p<0.05).

Conclusions: A good correlation existed, in subjects un-
der 45, on age, DBP, and WHR with the TC/HDL ratio and
of that ratio with the WHR in all groups

Key words: TC/HDL ratio. Total cholesterol. Body mass
index. Waist/hip ratio. Cardiovascular risk factors.
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Introducción

La aceleración de la aterogénesis y la mayor incidencia
de enfermedad coronaria se ha relacionado con un perfil
lipídico anormal por concentraciones altas de Colesterol
Total (CT), LDL-colesterol (LDLc) y bajas de HDL-coles-
terol (HDLc)1-5. A su vez, el índice CT/HDLc ha demos-
trado ser un eficiente marcador para la estimación del
riesgo cardiovascular6-8. Por otra parte, otros factores de
riesgo cardiovascular tales como la hipertensión arterial
(HTA)9-10 y en particular la hipertensión sistólica aislada
(HTAs), estilos de vida tales como el sedentarismo11-13,
la obesidad14-15 y el tabaquismo16-17 contribuyen indirec-
tamente al desarrollo de coronariopatías al alterar el perfil
lipídico. También factores antropométricos como un au-
mento del índice cintura/cadera (ICC) e índice de masa
corporal (IMC) pueden modificar los niveles de lípidos y
se asocian a la aparición de eventos coronarios18-20. El
propósito de nuestro estudio será investigar la influencia
que ejercen tales factores de riesgo cardiovascular sobre
el perfil lipídico del sujeto y más en concreto sobre el ín-
dice CT/HDLc.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio transversal realizado en la Zona
Básica de Salud de Puerta Blanca (Málaga) en los meses
de julio y agosto del año 2001. La muestra de pacientes
de 30 a 70 años de edad se obtuvo mediante un mues-
treo aleatorio simple. De cada paciente, se registró la
edad, el sexo, la presión arterial, el hábito sedentario y
tabáquico por un test y por una analítica el colesterol sé-
rico (CT) y colesterol de alta densidad (HDLc). Así, la pre-
sión arterial (PA) se obtuvo al promediar 2 tomas de PA21,
para el hábito tabáquico se consideró fumador aquel que
consumió al menos un cigarrillo en el último mes y como
no fumador aquel que lleva al menos un año sin fumar22.
La actividad física se evaluó según número de horas de
ejercicio por semana en sedentarios (0 hor/sem) y no se-
dentarios (> 0 hor/sem). Datos antropométricos tales
como el índice de masa corporal (IMC) o de Quetelet
[Peso(kg)/Talla (m2)]23 se calculó tras pesar y tallar cada
paciente  descalzo y ligero de ropa en una báscula con-
siderando el grado de obesidad según los criterios de Ga-
rrow24 y para el índice cintura/cadera (ICC)25  medimos
el perímetro de la cintura, tomado entre el reborde cos-
tal inferior y la cresta ilíaca, a nivel de la zona más estre-
cha, en decúbito supino y para la cadera se midió la ma-
yor circunferencia de la misma a la altura de los trocán-
teres, en ortoestatismo. Se tomó como valor de riesgo de
obesidad visceral un ICC ≈ 1 en hombres y ≈ 0,85 en mu-
jeres26. La analítica se realizó en situación basal de ayu-
no a través del laboratorio del Hospital Clínico Universi-
tario de Málaga aplicando cifras de riesgo niveles de CT

(≈ 240 mg/dl)27, HDLc < 40 mg/dl (hombres) y < 45 mg/
dl (mujeres) y un índice CT/HDLc ≈ 528-29. En el análisis
de los datos se usaron los programas EPI Info.6.02. y
Excel Microsoft office 97, aplicando los test de ANOVA y/
o de Kruskal-Wallis para comparar medias y análisis de
correlación lineal simple de Pearson entre variables cuan-
titativas. Por último, se calculó la regresión lineal múltiple
del CT/HDLc respecto al resto de factores de riesgo car-
diovascular.

Resultados

De los 85 casos estudiados la media de edad fue de
49,52 ± 10,7 años, el 58,8% (50) fueron mujeres y el
41,2% (35) restante hombres y en su mayoría un 82,4%
(70) de los sujetos estaban casados. Observamos que el
28,6% (10) de los hombres tenían un peso normal y el
71,4% (25) restante estaban sobrepesados u obesos y de
las mujeres un 24% (12) tenían un peso normal y el 76%
restante (38) estaban sobrepesadas u obesas. En el gru-
po de los hombres un 34,3% (12) tenían un ICC de ries-
go para la obesidad visceral (ICC ≈1,00) frente a un 68%
(34) de las mujeres con un ICC de riesgo (ICC ≈0,85).
Destacamos que el porcentaje de sujetos con HTA fue del
45,9% (39) y de HTAs fue del 35,3% (30).  En relación al
hábito tabáquico apreciamos que el 45,7% (16) de los
hombres fumaban frente al 40% (20) de las mujeres en-
cuestadas y los pacientes con hábito sedentario fueron un
56,5% (48) respecto al 43,5% (37) que realizaron algún
tipo de ejercicio físico a la semana. De los resultados ana-
líticos se desprende que la cifra media de CT fue de 229,5
± 39,2 mg/dl, HDLc de 54 ± 12,4 mg/dl y de CT/HDLc de
4,4 ± 1,2, resaltando que el 37,6% (32) de los sujetos te-
nían cifras de CT ≈ 240 mg/dl, un 17,1% (6) de los hom-
bres tenían unas cifras de HDLc < 40 mg/dl y un 16% (8)
de las mujeres tenían valores de HDLc < 45 mg/dl. Por
último un 30,6% (26) de los sujetos tenían un índice CT/
HDLC ≈ 5.  En la tabla 1 se resumen algunas caracterís-
ticas de la muestra en función del sexo y en la tabla 2 ex-
ponemos los valores medios de CT, HDLc e índice CT/
HDLc al estratificarlos según grupos de edad. De ello,
destacamos que el grupo de edad de 45-64 años en los
hombres alcanzó niveles de riesgo para el índice CT/
HDLc (≈ 5) y entre las mujeres no se alcanzó por grupos
de edad niveles medios de riesgo para el índice CT/HDLc.
Por otro lado, encontramos diferencias significativas de
una media de edad más alta entre el grupo de mujeres
obesas (55,4 ± 10,5) frente a las sobrepesadas (48,6 ±
9,3) y las mujeres con normopeso (44,1 ± 9,3), (p<0,02).
También hubo diferencias significativas de la media de
edad entre sujetos hipertensos (53,4 ± 10,5) y no hiper-
tensos (46,2 ± 9,9), (p<0,002) y según el hábito tabáqui-
co entre fumadores (46,8 ± 9,9) respecto a los no fuma-
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TABLA 1
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA POR SEXOS

TABLA 2
CT, HDLC Y CT/HDLC SEGÚN EL SEXO Y POR EDADES.

dores (51,5 ± 10,9), (p<0,04). En la tabla 3 vemos las ci-
fras medias de CT, HDLc y CT/HDLc  al estratificar según
el sexo y las variables antropométricas (IMC e ICC) des-
tacando que hubo diferencias significativas en el índice
CT/HDLc respecto al IMC (p<0,03, en mujeres y p<0,05,
en hombres) y del ICC (p<0,03, en mujeres y hombres).
En especial, señalamos diferencias significativas entre los
niveles de CT (p<0,01, en mujeres y p<0,004, en hom-
bres) según niveles de riesgo para el ICC. Por otro lado,
al estratificar la muestra según los sujetos fueron o no
hipertensos no hubo diferencias significativas de los ín-
dices lipídicos, como tampoco hubo entre sujetos con
HTA sistólica o no, ni respecto al hábito tabáquico pero
sí según el hábito sedentario encontrando cifras más ba-

jas de HDLc (51,7 ± 10,6) en sujetos sedentarios respec-
to a los no sedentarios (57 ± 14,1), (p<0,005) y valores
más altos del índice CT/HDLc (4,6 ± 0,9) en sedentarios
respecto a los no sedentarios (4,2 ±  1,5), (p<0,04). En
la tabla 4, destacamos diferencias significativas entre los
valores del  ICC (0,96 ± 0,073) vs (0,91 ± 0,087),
(p<0,003) en sujetos con CT de riesgo (≈ 240 mg/dl) frente
a los que no los tenían (< 240 mg/dl). También, hubo di-
ferencias significativas del ICC (0,97 ± 0,073) vs (0,92 ±
0,086), (p<0,004) entre sujetos con CT/HDLc de riesgo (≈
5) sobre los que no los tenían. En cambio, no hubo dife-
rencias significativas en las cifras de HDLc según el sexo
e índices antropométricos y tampoco hubo diferencias en
las medias de la edad, PAS o PAD según pertenecieron

24

Hombres (χ ± DS) Mujeres ( χ ± DS)

Edad 48,8 ± 10,9 50 ± 10,6

IMC 29,3 ± 4,5 28,3 ± 5,1

ICC 0,97 ± 0,06 0,90 ± 0,09

PAS 126,1 ± 16,3 131,5 ± 18,5

PAD 82,7 ± 9,7 81,9 ± 11,4

CT 237,6 ± 45,7 223,8 ± 33,2

HDLc 51,6 ± 12,5 55,7 ± 12,2

CT/HDLc 4,8 ± 1,4 4,2 ± 1,0

IMC (Índice de Masa Corporal), ICC (Índice Cintura/Cadera).

PAS (Tens ión arterial sistólica), PAD (Tensión arterial diastólica).

CT (Colesterol Total), HDLc (Lipoproteínas de alta densidad).

Hombres (χ ± DS)
Edad CT (mg/dl) HDLc (mg/dl) CT/HDLc
<35 173,7 ± 34,2 62,7 ± 6,7 2,8 ± 0,3
35-44 231,2 ± 38,0 53,0 ± 14,7 4,5 ± 1,1
45-54 251,5 ± 48,1 48,6 ± 8,9 5,3 ± 1,4
55-64 227,2 ± 18,2 43,0 ± 5,6 5,3 ± 0,8
≥ 65 274,7 ± 46,4 59,5 ± 17,5 4,9 ± 1,6

Mujeres (χ ± DS)
Edad CT (mg/dl) HDLc (mg/dl) CT/HDLc
<35 200,7 ± 37,0 67,3 ± 8,4 3,0 ± 0,7
35-44 216,8 ± 34,5 54,8 ± 9,3 4,1 ± 0,9
45-54 225,4 ± 37,0 53,6 ± 13,0 4,3 ± 1,0
55-64 234,5 ± 28,3 53,5 ± 16,5 4,7 ± 1,1
≥ 65 232,0 ± 23,2 60,8 ± 9,1 3,9 ± 0,7

CT (Colesterol Total), HDLc (lipoproteínas de alta densidad).
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TABLA 3
CIFRAS MEDIAS DE CT, HDLC Y CT/HDLC AL ESTRATIFICAR

SEGÚN EL SEXO Y LAS VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS (ICC E IMC)

TABLA 4
CIFRAS MEDIAS DEL ICC E IMC AL ESTRATIFICAR  SEGÚN NIVELES DE RIESGO DE CT, HDLC Y CT/DIC

los sujetos o no a grupos de riesgo para las cifras de CT,
HDLc e índice CT/HDLc. En la tabla 5, vemos que al es-
tratificar la muestra según sujetos hipertensos o normo-

tensos sólo se observaron diferencias significativas
(p<0,03) en el índice CT/HDLc en el grupo de sujetos de
edad < 40 años.

25

χ ± DSMujeres

CT (mg/dl) HDLc (mg/dl) CT/HDLc
<25 215,1 ± 31,9 61,3 ± 16,8 3,7 ± 1,1
≥  25 y <30 220,6 ± 37,0 56,3 ± 9,3 4,0 ± 0,9
≥  30 233,2 ± 28,8 51,2 ± 10,5 4,7 ± 0,9

IMC

p NS NS <0,03
<0.85 207,4 ± 29,8 58,1 ± 13,6 3,7 ± 0,9
≥  0.85 231,5 ± 32,4 54,5 ± 11,6 4,4 ± 0,9

 ICC

p <0,01 NS <0,03
χ ± DSHombres

CT (mg/dl) HDLc (mg/dl) CT/HDLc
<27 214,5 ± 46,4 56,4 ± 14,9 3,9 ± 1,1
≥  27 y <30 238,5 ± 40,2 48,1 ± 12,6 5,3 ± 1,8
≥  30 251,6 ± 44,9 50,6 ± 10,5 5,1 ± 1,0

IMC

p NS NS <0,05
<1.00 222,2 ± 40,2 52,1 ± 12,9 4,5 ± 1,2
≥  1.00 267,2 ± 42,2 50,7 ± 12,0 5,5 ± 1,5

ICC

p <0.004 NS <0.03

ICC (Índice cintura/cadera), IMC (Índice de masa corporal).
CT (Colesterol total), HDLc (Lipoproteínas de alta densidad).

χ  ± DSTodos

ICC IM
< 240 mg/dl 0,91 ± 0,087 28,0 ± 5,0
≥ 240 mg/dl 0,96 ± 0,073 29,8 ± 4,5

CT

p <0,003 <0,05
< 5 0,92 ± 0,086 28,3 ± 5,2
≥ 5 0,97 ± 0,073 29,7 ± 4,1

CT/HDLc

p < 0,004 <0,05
χ  ± DSHombres

ICC IMC
< 40 mg/dl 0,99 ± 0,046 27,7 ± 2,9
≥ 40 mg/dl 0,97 ± 0,060 29,6 ± 4,8

HDLc

p NS NS
χ  ± DSMujeres

ICC IMC
< 45 mg/dl 0,93 ± 0,123 28,6 ± 3,9
≥ 45 mg/dl 0,90 ± 0,084 28,2 ± 5,3

HDLc

p NS NS

CT (Colesterol total), HDLc (Lipoproteínas de alta densidad).
ICC (Índice c intura/cadera), IMC (Índice de masa corporal).
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Por otro lado, al analizar posibles correlaciones de las
variables lipídicas, encontramos que el ICC correlacio-
nó con el CT y CT/HDLc (r=0,42, en ambos) con una va-
riabilidad total del 17% en cada uno de ellos. Ver figura
1. También, el IMC correlacionó con el CT (r=0,23) y con
el CT/HDLc (r=0,27) y explicó de un 5% a un 7% de su
variabilidad, respectivamente. Por último, la edad corre-
lacionó también de forma positiva con el CT (r=0,28) y
con el CT/HDLc (r=0,24) explicando del 8% a un 6% de
su variabilidad, para ambos. No hubo, en cambio, corre-
laciones significativas entre dichos parámetros con los

niveles de HDLc ni entre las cifras de PAS o PAD con
el CT y HDLc. No obstante, al estratificar la muestra
según grupos de edad < 45 y ≈ 45 años y dentro de és-
tos controlando factores de riesgo como el sexo, el IMC,
la PA, hábito tabáquico y hábito sedentario (tabla 6)
hubo correlaciones significativas del CT/HDLc en los
más jóvenes con la edad (r=0,58 en hombres y r=0,42
en mujeres), con el IMC (r=0,31 en mujeres), con el ICC
(r=0,42 en hombres y r=0,46 en mujeres), con la PAS
(r=0,42 en hombres) y la PAD  (r=0,56 en hombres y
r=0,36 en mujeres), mientras que en los mayores de 45

TABLA 5
CIFRAS MEDIAS DE CT, HDLC Y CT/HDLC AL ESTRATIFICAR

LA MUESTRA SEGÚN GRUPOS DE EDAD EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS

26

Edad (años) Normotensos Hipertensos p

CT (mg/dl)
21-40
41-60
> 60

204,0 ± 41,3
234,8 ± 45,5
248,0 ± 28,2

222,8 ± 47,6
234,5 ± 22,5
234,1 ± 40,7

NS
NS
NS

HDLc (mg/dl) 21-40
41-60

> 60

60 ,6 ± 11,8
49,8 ± 8,8
53 ,0 ± 17,1

51 ,0 ± 11,7
55 ,7 ± 14,6
54 ,5 ± 12,6

NS
NS

NS
CT/HDLc 21-40

41-60
> 60

3,4 ± 0,7
4,8 ± 1,2
4,9 ± 1,1

4,6 ± 1,6
4,4 ± 1,0
4,5 ± 1,2

p< 0,03
NS
NS

CT (colesterol total), HDLc (lipoproteínas de alta densidad).

Figura 1. Regresión del índice CT/HDLc con el ICC en la muestra general

CT/HDLc: relación entre el Colesterol Total y el colesterol HDL.  
ICC: índice cintura/cadera.  

ICC vs CT/HDLc

y = 5,9161x - 1,0717
R2 = 0,1771
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años no las hubo. En las figuras 2ª a la 5ª, observamos
algunas correlaciones de las mencionadas. Al ajustar
según un peso normal, los sujetos < 45 años el CT/
HDLc correlacionó significativamente con la edad
(r=0,89 en hombres y r=0,63 en mujeres) y la PAD
(r=0,77 sólo en hombres) y en mayores de 45 años no
se mantuvo correlación significativa. También, señalare-
mos que en no fumadores y de hábito no sedentario tan
sólo el ICC fue el único factor que persistió su correla-
ción entre los grupos de edad. Por último, al hacer un
análisis de regresión lineal múltiple respecto al índice
CT/HDLc sólo se constató una correlación significativa
con el ICC (b=5,68; p<0,05) en la muestra global y al es-

tratificar por edades, en los me-
nores de 45 años sólo hubo co-
rrelación con la edad (b=0,105;
p<0,05), mientras que en los
mayores de 45 años el ICC fue
el único factor que correlacionó
de forma significativa (b=6,507;
p<0,05). Ver tablas 7 y 8.

Discusión

La relación entre el colesterol sé-
rico total y la enfermedad corona-
ria se basa en el factor LDL  pero
también hay una fracción HDL
protectora relacionada de forma
inversa con el riesgo y a cual-
quier concentración sérica de co-
lesterol, el riesgo varía amplia-
mente en función de la relación

colesterol total/HDL-c. En este trabajo las cifras medias
de HDLc (51,6 ± 12,5 mg/dl en hombres y 55,7 ± 12,2
mg/dl en mujeres) son similares a las obtenidas en el es-
tudio DRECE30 (51,5 ± 13,4 mg/dl en hombres y 58,6 ±
13,2 mg/dl en mujeres) y DRECE II31 (47,64 ± 12,41 mg/
dl en hombres y 57,71 ± 14,71 mg/dl en mujeres) y ma-
yores a las encontradas en estudios similares de otros
países occidentales tales como el estudio PROCAM32, el
estudio MONICA33 y el LRC-PPS34 lo que explicaría que
en España a pesar de que se registren cifras similares de
CT y LDLc a dichos países haya tasas de mortalidad más
bajas. En cualquier caso observamos en nuestro trabajo
cifras más altas de HDLc para las mujeres respecto a los

hombres que se mantuvieron al
ajustarlas por grupos de edad tal
como se aprecia en la tabla 2,
datos similares a los obtenidos en
el estudio DRECE30. En cuanto al
índice CT/HDLc vimos en nuestra
investigación que los niveles más
altos se alcanzaron en el grupo
de edad de 45 a 64 años (5,3 en
hombres y de 4,3 a 4,7 en muje-
res) como en los obtenidos en el
estudio Framingham8 (5,1 en
hombres y 4,5 en mujeres) y co-
incide que en este grupo de edad
se producen mayores tasas de
mortalidad por cardiopatía isqué-
mica en España35,36. Factores
antropométricos como el IMC e
ICC están relacionados con alte-
raciones de los lípidos en san-

Figura 2. Regresión del índice CT/HDLc con el IMC en mujeres <45 años

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CT/HDLc: relación entre el Colesterol Total y el colesterol HDL. 

 IMC: índice de masa corporal. 
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Figura 3. Regresión del índice CT/HDLc con el ICC en mujeres <45 años
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Figura 5. Regresión del índice CT/HDLc con la PAD en <45 años

gre18-20. En nuestro trabajo la mayoría de los hombres
(71,4%) y de las mujeres (76%) estaban sobrepesados o
eran obesos cifras más altas a las encontradas en el es-
tudio SEEDO37 dónde el 58,9% de los hombres y el
46,8% de las mujeres tenían una sobrecarga ponderal
global.

En la muestra, observamos que la media de edad fue ma-
yor en las mujeres sobrepesadas (48,6 ± 9,3 años) y obe-
sas (55,4 ± 10,5 años) respecto a las de peso normal
(44,1 ± 9,3), (p<0,02), pero no en el caso de los hombres.
Además, el índice CT/HDLc aumentó significativamente
tanto en hombres (p<0,05) como en mujeres (p<0,03) con
sobrecarga ponderal respecto a los normopesados (tabla
3). Al respecto, Denke et al14,15 también constataron en
un grupo de mujeres y hombres aumentos del IMC con la
edad y de forma similar el índice CT/HDLc fue más alto
en sujetos con sobrepeso u obesidad. También, el ICC fue

mayor en hombres (0,97 ± 0,06) res-
pecto a mujeres (0,90 ± 0,09) y pa-
recido al obtenido por González et
al38 en los hombres (0,95 ± 0,05)
pero no en las mujeres (0,83 ± 0,06),
ya que en nuestro estudio la mues-
tra de mujeres tenía unas cifras pon-
derales más altas. En los hombres y
las mujeres con un ICC de riesgo
hubo valores mayores y significativos
de CT (p<0,004 y p<0,01) y de CT/
HDLc (p<0,03), en ambos. Al respec-
to, De Portugal et al19 encontraron
también niveles de CT más altos
(p<0,05) en hombres y en mujeres
con un ICC de riesgo, en ambos. El
HDLc de los hombres y de las muje-
res no experimentó diferencias signi-
ficativas según el IMC o ICC (tabla
3). Al contrastar con el estudio REGI-
COR18, con un tamaño muestral más
grande, si hubo diferencias significa-
tivas entre el tercil más alto y más
bajo de HDLc en hombres y en mu-
jeres según el IMC e ICC (p<0,05 a
p<0,001). En nuestra muestra se
mantuvieron diferencias ponderales
significativas y más altas para el ICC
e IMC al considerar los sujetos se-
gún niveles de riesgo de CT (≈ 240
mg/dl) y de CT/HDLc (≈ 5) aunque
no para el HDLc (tabla 4). Al respec-
to, Guerrero et al39 también hallaron
en un grupo de mujeres premeno-
paúsicas cifras más altas y significa-
tivas del IMC (29,9 ± 9,2 vs 24,6 ±

4,9), (p<0,03) e ICC (0,83 ± 0,04 vs 0,78 ± 0,06), (p<0,01)
respecto a si tuvieron o no un índice CT/HDLc ≈ 5, res-
pectivamente.

De nuestros hallazgos destacamos que la frecuencia de
los hipertensos (PA ≈ 140/90) e hipercolesterolémicos
(CT␣ ≈ 240 mg/dl) fue del 45,9% y 37,6%, en ambos y su-
periores a los datos de prevalencia del Estudio Málaga-
8640 (30,17% y 28,9%, respectivamente). Ello se explica
porque nuestra muestra se obtuvo de población deman-
dante al centro de salud con más probabilidad de HTA e
hipercolesterolemia que la población general. Observa-
mos que los hipertensos menores de 40 años tenían va-
lores del CT/HDLc más altos (4,6 ± 1,6) y significativos
(p<0,03) que en los sujetos normotensos (3,4 ± 0,7), para
ese grupo de edad aunque dichas diferencias no se man-
tuvieron al aumentar la edad ni tampoco al analizar por
separado el CT y el HDLc. Así, Almodóvar et al41 encuen-
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tran también cifras de CT/HDLc más altas y significativas
en hipertensos (5,05 ± 1,3) frente a normotensos (3,96 ±
1,1), (p<0,06). La hiperactividad simpática es bastante co-
mún en el hipertenso, sobre todo, en el sujeto joven y esto
contribuye a aumentar los niveles séricos de colesterol y
triglicéridos tal como queda reflejado en el estudio Tröm-
so42 y el estudio Oslo43. No obstante, otras factores etio-
patogénicos influyen en la interrelación de la HTA con la
hipercolesterolemia como la herencia, factores endocrino-
metabólicos y ambientales44. Otro factor de riesgo evalua-
do en el estudio fue el hábito tabáquico y encontramos
que hubo un porcentaje del 42,4% de fumadores (45,7%
de hombres y 40% de mujeres), cifras similares a las ob-
tenidas en el estudio Málaga-8640 con un 41,5% de pre-
valencia. Además, se observó que la media de edad fue
menor entre los fumadores (46,8 ± 9,9) frente a los no fu-
madores (51,1 ± 10,9), (p<0,04) y vimos que el porcen-
taje de fumadoras menores de 50 años (47,6%) fue lige-
ramente más alto al de los
hombres (47,1%) y esta ten-
dencia se invirtió en mayo-
res de 50 años. Esto explica
que con la edad disminuye
la prevalencia de tabaquis-
mo y en edades más tem-
pranas haya proporciones
cada vez más altas de mu-
jeres fumadoras incluso su-
perior a los hombres40.

Al estudiar las posibles in-
fluencias del tabaco sobre

las cifras de PAS, PAD, niveles de lipidos (CT y HDLc)
y factores antropométricos (IMC e ICC) no se vieron di-
ferencias significativas en nuestro estudio. Aunque al va-
lorar el grupo de edad de 45 a 64 años, dónde la inci-
dencia de cardiopatía isquémica es mayor en los hom-
bres, observamos que hubo cifras más altas y significa-
tivas (p<0,01) del ICC (1,02 ± 0,04 vs 0,97 ± 0,03) se-
gún fumaron o no. Hernández et al45 tampoco encuen-
tran diferencias en los valores de lipidos, cifras de PAS
o PAD o parámetros antropométricos según el hábito
tabáquico. En ambos casos, las influencias del tabaco
son muy limitadas al haber clasificado a los sujetos se-
gún fumaron o no y no por el consumo de cigarrillos/día.
Aunque, en varios estudios46-48 se evidencian los tras-
tornos que ejerce la nicotina sobre el perfil lipídico al
aumentar las cifras de triglicéridos y de LDLc así como
descender los niveles de HDLc.
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TABLA 6
CORRELACIONES DEL CT/HDLC CON OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR AL ESTRATIFICAR

POR GRUPOS DE EDAD, SEXO, IMC, PA Y HÁBITO SEDENTARIO

CT/HDLc vs Edad IMC ICC PAS PAD
Hombre r = 0,58* r = 0,09 r = 0,42* r  = 0,42* r = 0,56*Sexo
Mujer r = 0,42* r = 0,31* r = 0,46* r = 0,22 r = 0,36*
< 25 (mujer) r = 0,66* r = 0,04 r = 0,31 r = 0,20 r = 0,24IMC
< 27 (hombre) r = 0,89* r = 0,30 r = 0,28 r = 0,23 r = 0,77*

Normotensos r = 0,63* r = 0,23 r = 0,26 r = 0,08 r = 0,43*
No fumadores r = 0,59* r = 0,11 r = 0,62* r = 0,20 r = 0,23

Edad
<45a

No sedentarios r = 0,59* r = 0,19 r = 0,50* r  = 0,54* r = 0,44*
CT/HDLc vs Edad IMC ICC PAS PAD

Hombre r = -0,04 r = 0,16 r = 0,22 r  = -0,18 r = -0,19Sexo
Mujer r = -0,24 r = 0,14 r = 0,21 r  = -0,04 r = -0,02
< 25 (mujer) r = -0,50 r = -0,58 r = -0,42 r  = -0,82 r = -0,52IMC

< 27 (hombre) r = -0,99 r = -0,42 r = 0,45 r  = -0,40 r = -0,12

Normotensos r = -0,07 r = 0,23 r = 0,04 r  = -0,11 r = 0,16
No fumadores r = -0,19 r = 0,16 r = 0,35* r  = -0,14 r = -0,08

Edad
≥45a

No sedentarios r = -0,21 r = 0,34* r = 0,48* r  = -0,32 r = -0,27

IMC (Índice de masa corporal), ICC (Índice cintura/cadera). *p<0,05.
PAS (Presión arterial sistólica), PAD (Presión arterial diastólica).

                                                                                                    TABLA 7
             REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE DEL CT/HDLC FRENTE A LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Variable Media EEM Coef.b F-test
Edad 49,52 0,013 0,013 0,947
IMC 28,7 0,032 0,002 0,004
ICC* 0,93 1,957 5,677* 8,414

PAS 129,3 0,010 -0,016 2,616
PAD 82,2 0,016 0,014 0,828

ICC (Índice cintura cadera), IMC (Índice masa corporal).
PAS (Presión arterial sistólica), PAD (Presión arterial diastólica).
EEM (error estándar de la media), p<0,05 (*).
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Los sujetos con hábito sedentario tienen cifras más al-
tas de tensión arterial, aumentan los TGS, bajan los ni-
veles de HDLc y aparecen problemas de intolerancia a
la glucosa49. En este trabajo el porcentaje de sujetos se-
dentarios fue muy alto (56,5%) siendo mayor en las
mujeres (62%) respecto a los hombres (48,6%), lo que
podría explicar en parte las frecuencias altas de sobre-
peso y obesidad encontradas. Estos datos están en con-
sonancia con los encontrados en la Encuesta Nacional
de Salud del año 199350, dónde más del 50% de la po-
blación española mayor de 15 años declaraba tener un
hábito sedentario. En nuestra investigación encontramos
cifras de HDLc más bajas en sujetos sedentarios (51,7
± 10,6 mg/dl) respecto a no sedentarios (57,0 ± 14,1),
(p<0,005) y un CT/HDLc más alto en sedentarios (4,6 ±
0,9) frente a no sedentarios (4,2 ± 1,5), (p<0,04). Datos
similares a otros estudios51,52 que encuentran una rela-
ción directa entre ejercicio y cifras de HDLc e inversa
con los niveles de CT, no obstante estas diferencias
pueden estar solapadas por las influencias que ejerce el
ejercicio sobre la pérdida de peso.

Los niveles de CT y el índice CT/HDLc correlacionaron
de forma significativa con el ICC (r=0,42, en ambos) y
con el IMC (r=0,23 a 0,27, en ambos) (p<0,05), al igual
que Guerrero et al39 que encuentran correlaciones más
altas del CT y CT/HDLc con el ICC (r=0,43 a 0,50) res-
pecto al IMC (r=0,28 a 0,32), (p<0,01). De nuestros ha-
llazgos vimos que el ICC y el IMC explicaron el 17% y
el 7% de la variabilidad del índice CT/HDLc. También la
edad correlacionó directamente con el CT y el CT/HDLc
(r=0,28 a 0,24) y supuso una variabilidad del 6% del CT/

HDLc. Un estudio de Kannel8 basándose en el estudio
Framingham observó que las mujeres hasta los 45 años
y los hombres hasta los 35 años al aumentar la edad se
modificó el índice CT/HDLc y a partir de aquí el ascen-
so de los años no aumentó apenas el índice CT/HDLc
pero si alcanzó cifras de riesgo (≈ 5), sobre todo, en
hombres. En nuestro trabajo vimos niveles de correla-
ción significativos y más altos en hombres y mujeres
(<45 años) del CT/HDLc con la edad y el ICC y, sólo en
mujeres, para el IMC respecto a los de mayor edad,
dónde no hubo correlaciones significativas (tabla 6).
Estudios europeos53-56 y norteamericanos57-59 con mu-
jeres hallan correlaciones de índices antropométricos,
sobre todo, del ICC en edades más jóvenes de forma
directa con los niveles de CT e inversa al HDLc. En Es-
paña, Guerrero et al39 encuentran correlaciones en mu-
jeres jóvenes, sobre todo, para el ICC (r=0,5), el IMC
(r=0,32) y la edad (r=0,26), (p<0,01). Datos similares al
estudio REGICOR18, dónde el HDLc se relacionó inver-
samente con el IMC e ICC, sobre todo en mujeres y ello
puede deberse a la distinta distribución de grasa corpo-
ral en ambos sexos. Por otra parte, en nuestro estudio
las PAS y PAD correlacionaron (r=0,42 y 0,56, para am-
bos), (p<0,05) con el CT/HDLc, sobre todo, en hombres
(< 45 años), así como también encontraron Almodóvar
et al41 (r = 0,28 y 0,31, respectivamente), (p<0,05) ya
que, como apuntamos antes el fenómeno de hiperacti-
vidad simpática es bastante común en el hipertenso jo-
ven y esto contribuye a aumentar los niveles séricos de
colesterol y triglicéridos42,43.

No obstante, al controlar en nuestro estudio la influencia

30

TABLA 8
REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE DEL CT/HDLC FRENTE A LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN TUVIERON

UNA EDAD MENOR O MAYOR DE 45 AÑOS

Edad < 45 años

Variable Media EEM Coef.b F-test
Edad* 38,47 0,037 0,105* 8,118
IMC 26,5 0,048 -0,032 0,435
ICC 0,89 2,882 3,145 1,191
PAS 122,9 0,014 0,001 0,004
PAD 80,5 0,020 0,034 2,862

Edad  ≥ 45 años
Variable Media EEM Coef.b F-test
Edad 56,19 0,024 -0,035 2,193
IMC 30,05 0,039 0,026 0,445
ICC* 0,95 2,345 6,507* 7,697
PAS 133,1 0,012 -0,014 1,245

PAD 83,3 0,022 -0,014 0,418

ICC (Índice cintura cadera), IMC (Índice de masa corporal).
PAS (Presión arterial sistólica), PAD (Presión arterial diastólica).
EEM (Error estándar de la media), p<0,05 (* ).
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del IMC seleccionando sólo a sujetos con normopeso
permanecieron los efectos de la edad y la PAD en los
hombres (< 45 años) y sólo los de la edad en las muje-
res de lo que suponemos que el peso en las mujeres
pudo modificar la PAD. Por otra parte, al controlar dos
factores de riesgo como el hábito sedentario y tabáquico
observamos que en todos los sujetos del estudio hubo
correlaciones significativas (r=0,62 a 0,35 para no fuma-
dores y r=0,5 a 0,48 para no sedentarios; tabla 6) tanto
en los más jóvenes como en los más mayores. Termina-
remos comentando que en nuestros hallazgos del análi-
sis de regresión lineal múltiple sólo se comprobó que el
ICC mantuvo una correlación significativa en todos los
grupos de edad con el índice CT/HDLc (b=5,68), (p<0,05).
No obstante, al estratificar la muestra por grupos de edad
vimos que en los sujetos (<45 años) fue la edad el único
factor que correlacionó con el CT/HDLc de forma signifi-
cativa (b=0,105), (p<0,05) y en los mayores de 45 años
fue el ICC el único factor significativo (b=6,507), (p<0,05).
De este modo, Guerrero et al39 encuentran que el ICC fue
el factor que influyó más en un análisis de regresión lineal
múltiple (b =6,1; p<0,01) sobre los niveles de CT/HDLc.
Así como en el estudio REGICOR18 los niveles de HDLc
se modificaron positivamente por la edad (b =0,18;
p<0,001) y negativamente por el ICC (b=-0,12; p<0,001)
en el grupo de las mujeres,  al evaluar un análisis de re-
gresión lineal múltiple. De lo comentado con anterioridad
podemos destacar la influencia del ICC como una varia-
ble antropométrica de fácil obtención en las consultas de
Atención Primaria y de enormes implicaciones en la pre-
vención primaria de patología cardiovascular por sus re-
conocidas influencias sobre el perfil lipídico en cualquier
grupo de edad y sexo.

Conclusiones

Las cifras de HDLc en las mujeres son más altas que en
los hombres y ello podría suponer en las mismas un fac-
tor protector de riesgo cardiovascular. Los sujetos seden-
tarios tuvieron cifras más bajas de HDLc y más altas de
CT/HDLc frente a sujetos que realizaron algún tipo de
actividad física. El índice CT/HDLc alcanzó cifras de ries-
go (≈ 5) en los hombres de 45 a 64 años de edad que es
cuando se producen mayores tasas de mortalidad por
coronariopatías. En los hombres y, sobre todo, en las
mujeres de edad inferior a 45 años el IMC y el ICC influ-
yeron de forma positiva sobre el índice CT/HDLc. En las
mujeres y, sobre todo, en los hombres de edad inferior a
45 años las cifras de PAS y PAD modificaron directamente
el índice CT/HDLc. La edad fue el factor que mejor mo-
dificó el índice CT/HDLc en sujetos menores de 45 años
y el ICC el que lo hizo a cualquier edad y el que influyó
más en los sujetos de mayor edad.
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