
Objetivos. El objetivo del presente estudio ha

sido la identificación de factores antropométricos y

dietéticos que influyen en la concentración de co-

lesterol HDL en la provincia de Girona.

Población y métodos. Se diseñó un estudio trans-

versal, con un muestreo aleatorio y se incluyeron 798

varones y 852 mujeres. Se recogieron variables antro-

pométricas, se calculó el gasto energético diario en

actividad física en el tiempo libre y se administró un

cuestionario dietético que permitió la obtención de

datos nutricionales. Asimismo, se determinaron los

lípidos y lipoproteínas.

Resultados. Se observaron diferencias significati-

vas de los triglicéridos séricos, índice de masa cor-

poral, índice cintura/cadera, valores de glucemia ba-

sal y consumo de alcohol entre el tercil superior y el

inferior de colesterol HDL en ambos sexos. En los

varones, el gasto energénico diario en actividad físi-

ca se asoció significativamente con los valores de

colesterol HDL, al igual que el consumo de grasa to-

tal y grasa monoinsaturada. En las mujeres, además

del índice cintura/cadera y la glucemia basal, la vita-

mina C fue la variable nutricional positivamente re-

lacionada con el colesterol HDL.

Conclusiones. El consumo moderado de alcohol,

el ejercicio físico, el consumo de vitamina C y la op-

timización del peso corporal aportan una importan-

te contribución al incremento de la concentración

del colesterol HDL en nuestro medio.

ANTHROPOMETRIC AND DIETARY PREDICTORS

OF HIGH DENSITY LIPOPROTEIN CHOLESTEROL

CONCENTRATION IN A POPULATION-BASED

STUDY. THE REGICOR STUDY

Objectives. The aim of the present study was to

identify dietary and anthropometric factors in-

fluencing HDL cholesterol levels in the region of

Girona.

Poblation and methods. A cross-sectional study

was designed with random recruitment and 798

men and 862 women were included. Anthropometric

variables were collected, the energy expenditure in

physical activity was calculated and a dietary ques-

tionnaire was supplied in order to obtain nutritio-

nal data. Furthermore, lipid levels and lipoprotein

concentrations were determined.

Results. Significant differences were found in se-

rum triglycerides, body mass index, glucose levels

and alcohol intake between the upper and the lower

tertils of HDL cholesterol in both men and women.

In men, energy expenditure in physical activity was

significantly associated with HDL cholesterol levels,

as well as total fat and monounsaturated fat. In wo-

men, together with the waist-to-hip ratio and fasted

glycemia, vitamine C was the dietary factor positi-

vely associated with HDL cholesterol levels.

Conclusions. Moderate alcohol intake, physical

activity, vitamine C consumption and optimizing

body weight strongly contribute to increased HDL

cholesterol levels in our region.

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 979-987)

INTRODUCCIÓN

La arteriosclerosis, aunque es un proceso multifac-
torial, se encuentra estrechamente ligada a las lipopro-
teínas. Numerosos estudios han demostrado sin nin-
guna duda que concentraciones elevadas de las
lipoproteínas de baja densidad (LDL) están directa-
mente relacionadas con la enfermedad vascular arte-
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riosclerótica y que, en cambio, concentraciones altas
de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) se asocian
con menor mortalidad total y con tendencia a la longe-
vidad1-4. La función antiaterogénica de las HDL inclu-
ye su bien documentado papel en el transporte reverso
del colesterol y sus propiedades antioxidantes5, entre
otros. En estudios realizados en humanos se ha postu-
lado que un incremento de 1 mg/dl en la concentración
de colesterol HDL supone una reducción aproximada
de un 2-3% del riesgo de enfermedad cardíaca corona-
ria6. Existen numerosas evidencias acerca de la in-
fluencia ejercida por ciertos factores como la dieta, el
ejercicio físico, hormonas sexuales, consumo de alco-
hol, edad, índice de masa corporal entre otros, sobre
las concentraciones séricas de colesterol HDL7-9. No
obstante, hay que considerar que los hábitos alimenta-
rios y el estilo de vida difieren notablemente entre dis-
tintas poblaciones. Puesto que la relación entre la con-
centración de HDL y la enfermedad cardíaca coronaria
está bien establecida y teniendo en cuenta el beneficio
potencial de un incremento de la concentración de
HDL en individuos con alto riesgo cardiovascular, re-
sulta esencial el conocimiento de los factores capaces
de modificar las concentraciones de HDL en distintas
zonas geográficas.

La tasa de incidencia poblacional de infarto de mio-
cardio en nuestro medio se encuentra en valores inferio-
res a la de los países del norte de Europa, EE.UU. o
Australia10,11. Sin embargo, cabe destacar que la preva-
lencia poblacional de factores de riesgo cardiovascular
como hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabe-
tes mellitus y tabaquismo es similar o incluso superior a
la de estos países12,13. En este sentido, podría especular-
se que la relativamente baja incidencia de cardiopatía
isquémica en nuestro medio puede en parte ser debida a
concentraciones de HDL superiores, y ello guardar rela-
ción con factores ambientales y antropométricos. El ob-
jetivo del presente estudio poblacional ha sido la identi-
ficación de factores antropométricos y dietéticos que
influyen en la concentración del colesterol HDL en una
zona bien delimitada de la provincia de Girona.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Muestreo

Se diseñó un estudio transversal, con un muestreo
aleatorio, polietápico, estratificado en 5 grupos de
edad (25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y 65-74 años, sexo y
hábitat [rural y urbano]). Se consideró un tamaño de
muestra de 2.400 participantes para obtener un poder
estadístico superior al 80% con el objeto de detectar
como estadísticamente significativas diferencias de un
15% en variables categóricas entre grupos. La pobla-
ción de referencia estaba compuesta por seis comarcas
de la provincia de Girona que agrupaban 189 munici-
pios y 509.618 habitantes, según el censo de 1991, de

los cuales 256.604 eran mujeres y 253.014 varones. El
grupo de edad comprendida entre 25 y 74 años incluyó
152.150 varones y 151.753 mujeres. En un estudio pi-
loto se estimó que la proporción de errores censales,
fallecidos, individuos temporalmente ausentes o insti-
tucionalizados era aproximadamente del 20%, de ma-
nera que la muestra poblacional de 2.400 individuos se
incrementó hasta 3.000 sujetos para reemplazar los
candidatos no disponibles.

Se citó a los individuos seleccionados en su propio
municipio mediante una carta en la que se les explica-
ban los objetivos del estudio. Las exploraciones fue-
ron realizadas por un equipo compuesto por un médi-
co, una diplomada en enfermería y una auxiliar de
clínica.

Variables registradas

Variables antropométricas

Se midieron la talla y el peso y se determinó el índi-
ce de masa corporal (IMC) como el cociente del peso
expresado en kilogramos, y su altura expresada en me-
tros y elevada al cuadrado. Asimismo, se efectuó la
medición del perímetro de la cintura en el punto medio
entre la última costilla y la cresta ilíaca y la del de la
cadera, determinado por la máxima longitud circunfe-
rencial de los glúteos y se calculó la razón entre am-
bos. En ambas mediciones, los sujetos estaban en po-
sición horizontal.

La determinación de la presión arterial se realizó
utilizando un esfigmomanómetro adecuadamente cali-
brado. Se realizaron dos mediciones de la presión arte-
rial sistólica (PAS) y de la diastólica (PAD) en un in-
tervalo no inferior a 20 min, con el sujeto sentado y en
posición confortable. Se evitó la realización de cual-
quier tipo de ejercicio físico, la ingesta de una comida
o bebida copiosas y fumar una hora antes de efectuar
la medición. El valor de presión arterial utilizado fue
la media aritmética de ambas determinaciones.

Determinaciones de laboratorio

Se determinó la concentración sérica de colesterol y
triglicéridos totales, colesterol LDL y HDL, lipopro-
teína(a), Lp(a), y la glucemia basal. Todos los análisis
se centralizaron en el laboratorio de la Unidad de Lípi-
dos y Epidemiología Cardiovascular del Institut Muni-
cipal d’Investigació Mèdica (IMIM) de Barcelona. El
laboratorio central, además de los controles de calidad
habituales, utiliza el programa de control de calidad
del Colegio de Patólogos de Norteamérica y el de la
OMS. La extracción de sangre se realizó después de
un período de ayunas de 14 h y los análisis se llevaron
a cabo en un intervalo de tres a cuatro meses postex-
tracción en grupos de 600 muestras.

La concentración sérica de colesterol y triglicéridos
totales y la glucemia basal se determinaron mediante
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métodos enzimáticos automatizados en un autoanali-
zador (Cobas Mira Plus, Roche, Suiza). El colesterol
HDL se determinó del mismo modo que el coleste-
rol total después de la precipitación de las lipoproteí-
nas que contienen apolipoproteína B. El colesterol
LDL se calculó mediante la fórmula de Friedewald. La
determinación de la concentración sérica de Lp(a) se
realizó mediante un método inmunoturbidimétrico
(Immunoturb® Lp(a), Immuno Diagnóstica, Viena,
Austria) adaptado a un autoanalizador y conveniente-
mente validado14.

Medida de la actividad física

Para la medida de la cantidad de actividad física rea-
lizada durante el año previo a la inclusión en el estudio
se utilizó el cuestionario de la actividad física en el
tiempo libre de Minnesota. Este cuestionario se ha des-
crito minuciosamente15 y fue validado para su uso en
población española16. El cuestionario es administrado
por un entrevistador entrenado y se obtiene el promedio
diario del gasto energético en actividad física (GEAF)
en el tiempo libre realizada durante el último año.

Cuestionario dietético

Un entrevistador entrenado administró a cada parti-
cipante en el estudio un cuestionario dietético de re-
cuerdo de 3 días de la ingesta de alimentos, incluyen-
do bebidas, y de los 7 días previos para incluir los
bebedores de alcohol ocasionales o de fin de semana.
El cuestionario dietético incluyó una lista de 90 ali-
mentos diferentes, típicos de los hábitos dietéticos pro-
pios de la región (p. ej., pan local y aceite de oliva, to-
mates o la cantidad y el tipo de aceite utilizado en las
ensaladas). Se procuró la obtención detallada de cada
tipo de alimento y de la cantidad de la ingesta, así
como la precisa preparación de las comidas incluyen-
do los ingredientes utilizados (p. ej., aceite o mante-
quilla en las frituras). Un especialista en nutrición
transformó la información obtenida en datos nutricio-
nales mediante el programa informático The Diet
Analysis Nutritionist IV software (N Squared Compu-
ting, San Bruno, California). La base de datos del pro-
grama incluye 9.879 ítems complementados con ítems
de nutrientes procedentes de tablas españolas de com-
posición de alimentos17,18 con el objeto de incluir pro-
ductos de consumo específicos de la zona geográfica
considerada. Se analizó el consumo de la grasa total,
grasa saturada, monoinsaturada y poliinsaturada, la in-
gesta calórica total, vitaminas C, y E y el consumo de
alcohol en g/semana.

De acuerdo con el hábito tabáquico, los sujetos fue-
ron clasificados en fumadores actuales y no fumado-
res. Para ello se utilizó un cuestionario compuesto por
14 preguntas estándar adaptado del estudio MONICA
de la OMS19.

La hipertensión arterial se definió como una PAS
superior a 140 mmHg o una PAD superior a 90 mmHg
o el uso de medicación antihipertensiva.

El diagnóstico de diabetes mellitus se estableció
cuando la concentración de glucosa sérica fue superior
140 mg/dl o por el uso de insulina o fármacos antidia-
béticos.

Análisis estadístico

Se utilizó el test de la c2 para comparar proporcio-
nes entre grupos. El test de la t de Student se utilizó
para comparar las medias de las variables continuas
entre dos grupos y el análisis de la variancia para com-
parar las de más de 2 grupos. En las variables conti-
nuas cuya distribución difería de la normal se utiliza-
ron las pruebas de Kruskall-Wallis y de la U de
Mann-Whitney. La asociación entre variables conti-
nuas se analizó mediante el coeficiente de correlación
de Pearson o el no paramétrico de Spearman si la dis-
tribución de los datos no era normal. Las variables que
se asociaron independientemente a la concentración de
colesterol HDL se identificaron mediante análisis 
de regresión múltiple con el método paso a paso.

RESULTADOS

De los 3.000 individuos convocados, en 596
(19,9%) no fue posible su elección, en 379 casos a
causa de errores censales, en 97 porque eran institu-
cionalizados, 83 se hallaban temporalmente ausentes y
40 habían fallecido antes de iniciarse el estudio. La
muestra final estaba compuesta por 2.404 individuos,
de los cuales 1.748 (72,7%) aceptaron participar en el
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TABLA 1
Concentración sérica de colesterol HDL en mg/dl 
y valor de determinados percentiles en varones 

y mujeres agrupados por edad

Grupos de edadNúmero Media (DE)
Percentiles

(años) 10 25 50 75 90

Varones
25-34 126 47 (12) 34 38 46 53 63
35-44 166 48 (15) 31 38 46 55 66
45-54 164 47 (14) 31 37 44 56 67
55-64 168 48 (14) 32 39 46 56 67
65-74 174 47 (13) 31 38 46 55 66
25-74 798 46 (14) 32 38 46 55 66

Mujeres
25-34 142 56 (14) 39 45 55 63 75
35-44 178 56 (14) 41 46 55 66 74
45-54 184 59 (15) 41 49 58 68 79
55-64 196 56 (15) 36 45 55 64 75
65-74 152 57 (15) 39 46 55 68 79
25-74 852 57 (14) 39 46 56 66 77



estudio. De éstos, en el presente estudio se incluyeron
1.650 individuos (798 varones y 852 mujeres) de los
cuales se disponía de muestras biológicas.

En la tabla 1se expone la concentración sérica me-
dia de colesterol HDL, así como el valor de determi-
nados percentiles en varones y mujeres por grupos de
edad. No se hallaron diferencias significativas de la
concentración de colesterol HDL entre los distintos
grupos de edad en varones y mujeres. Por otra parte,
como cabía esperar, los valores medios de colesterol
HDL, así como los percentiles seleccionados fueron
muy superiores en las mujeres que en los varones en
todos los grupos de edad.

En un análisis posterior, la concentración de coleste-
rol HDL fue estratificada en sus terciles y se analiza-
ron los lípidos, lipoproteínas, parámetros antro-
pométricos, dietéticos, clínicos y de actividad física
asociados a cada tercil de colesterol HDL en varones y
en mujeres (tablas 2 y 3). En los varones, la concentra-

ción sérica de colesterol fue similar en los terciles de
colesterol HDL. En cambio, en las mujeres, el coleste-
rol total del tercil 3 fue significativamente superior al
del tercil 1. Se observaron en ambos sexos discretas
diferencias del colesterol LDL entre el tercil superior y
el inferior. Las diferencias más llamativas se observa-
ron en los triglicéridos séricos cuya concentración fue
un 47,2% inferior en el tercil 3 con respecto al tercil 1
en los varones y un 33,6% en las mujeres. Con respec-
to a las variables antropométricas, las principales dife-
rencias se observaron en los valores medios del índice
de masa corporal, que fueron significativamente infe-
riores en los sujetos de ambos sexos incluidos en el
tercil superior del colesterol HDL que en los del tercil
inferior. Similares diferencias se observaron en el índi-
ce cintura/cadera entre las categorías de colesterol
HDL en ambos sexos.

Tanto en varones como en mujeres, las cifras me-
dias de glucemia basal fueron significativamente me-
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TABLA 2
Lípidos, lipoproteínas y parámetros antropométricos y dietéticos asociados con los terciles 

de colesterol HDL en varones

Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3
cHDL < 41 mg/dl cHDL 41-52 mg/dl cHDL > 52 mg/dl

Lípidos y lipoproteínas
Colesterol (mg/dl) 220 (42) 222 (43) 225 (42)
Triglicéridos (mg/dl) 159 (98) 116 (71) 84 (33)**
Colesterol LDL (mg/dl) 154 (39) 153 (38) 145 (40)*
Lp(a) (mg/dl) 41 (43) 34 (37) 39 (49)

Variables antropométricas
Edad (años) 50 (14) 50 (14) 50 (14)
IMC (kg/m2) 27,1 (3,84) 26,45 (3,70) 25,71 (3,46)**
Índice cintura/cadera 0,94 (0,08) 0,93 (0,08) 0,90 (0,08)**
PAS (mmHg) 135 (19) 133 (19) 133 (20)
PAD (mmHg) 80 (10) 80 (11) 80 (11)

Variables clínicas
Glucemia (mg/dl) 108 (26) 105 (25) 102 (23)*
Fumadores (%) 33,7 26,1 27,2
Hipertensión arterial (%) 43,1 39,8 40,3
Tratamiento antihipertensivo (%) 17,6 12,5 12,9
Diabetes mellitus (%) 16,8 13,6 8,3*
Antecedentes familiares de cardiopatía 

isquémica antes de los 65 años (%) 14,3 17,3 15,8

Actividad física y variables dietéticas
GEAF (kcal/día) 356 (342) 400 (328) 426 (316)*
Ingesta calórica (kcal/día) 2.254 (487) 2.304 (585) 2.264 (490)
Grasa total (g/día) 87,9 (23.0) 91,1 (29,3) 90,4 (24,2)
AG saturados (g/día) 26,9 (9,7) 28,1 (10,8) 27,2 (8,7)
AG monoinsaturados (g/día) 41,1 (11,6) 44,6 (28,8) 44,6 (24,4)
AG poliinsaturados (g/día) 11,9 (3,6) 12,3 (4,0) 12,1 (3,8)
Vitamina C (mg/día) 158,3 (77,0) 155,5 (99,8) 140,3 (84,7)
Vitamina E (mg/día) 3,97 (2,01) 3,81 (1,85) 3,82 (1,90)
Alcohol (g/semana) 212,5 (226,4) 257,5 (267,2) 352,9 (318,7)**

Las variables continuas están expresadas como media (DE); IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial dias-
tólica; GEAF: gasto energético diario en actividad física en el tiempo libre; AG: ácidos grasos; *p < 0,05, **p < 0,001 con respecto al tercil 1.



nores en la categoría superior de colesterol HDL, así
como la proporción de diabéticos, que fue aproxima-
damente la mitad en los individuos incluidos en el ter-
cil superior de la de aquellos del tercil inferior. La pre-
valencia de fumadores fue menor en la categoría
superior de colesterol HDL, aunque la diferencia fue
significativa sólo en las mujeres.

En ambos sexos, no se observaron diferencias de la
proporción de individuos con tratamiento antihiperten-
sivo entre los terciles de colesterol HDL.

El GEAF fue claramente mayor en los varones con
una concentración elevada de colesterol HDL. En las
mujeres no se observaron diferencias del GEAF entre
las distintas categorías de colesterol HDL.

No se observaron diferencias significativas de los
valores medios de la ingesta calórica, ni de la ingesta
de grasa total, monoinsaturada, poliinsaturada, satura-
da, ni la de la vitamina E entre las categorías de coles-
terol HDL en ambos sexos. Sin embargo, el consumo

de alcohol en g/semana fue significativamente mayor
en los individuos incluidos en la categoría superior de
colesterol HDL, particularmente en los varones. En las
mujeres, el consumo de vitamina C fue significativa-
mente mayor en las de la categoría superior de coleste-
rol HDL.

En la tabla 4se exponen los coeficientes de correla-
ción de los valores de colesterol HDL y el resto de va-
riables consideradas para ambos sexos. La concentra-
ción sérica de colesterol HDL se asoció negativamente
con los triglicéridos séricos, el colesterol LDL, el índi-
ce de masa corporal, el índice cintura/cadera y la glu-
cemia basal en ambos sexos. Es de destacar que la po-
tencia de la asociación entre los valores de colesterol
HDL y el índice cintura/cadera fue similar a la de la
asociación entre HDL y el índice de masa corporal en
varones y superior en las mujeres. Excepto para el
consumo de alcohol, que se asoció intensa y positiva-
mente con el colesterol HDL en ambos sexos, el resto
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TABLA 3
Lípidos, lipoproteínas y parámetros antropométricos y dietéticos asociados con los terciles 

de colesterol HDL en mujeres

Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3
cHDL < 49 mg/dl cHDL 49-62 mg/dl cHDL > 62 mg/dl

Lípidos y lipoproteínas
Colesterol (mg/dl) 217 (49) 218 (44) 233 (42)**
Triglicéridos (mg/dl) 116 (66) 89 (37) 77 (33)**
Colesterol LDL (mg/dl) 152 (43) 144 (40) 143 (38)*
Lp(a) (mg/dl) 38 (41) 37 (40) 37 (40)

Variables antropométricas
Edad (años) 50 (13) 49 (14) 51 (13)
IMC (kg/m2) 27,40 (4,84) 26,01 (5,15) 25,58 (4,25)**
Índice cintura/cadera 0,84 (0,08) 0,81 (0,09) 0,80 (0,08)**
PAS (mmHg) 130 (22) 129 (21) 127 (20)
PAD (mmHg) 76 (12) 76 (12) 75 (11)

Variables clínicas
Glucemia (mg/dl) 106 (32) 100 (48) 97 (22)*
Fumadores (%) 19,9 13,7 13,2*
Hipertensión arterial (%) 40,5 38,0 32,8
Tratamiento antihipertensivo (%) 18,7 15,4 16,7
Diabetes mellitus (%) 13,9 7,7 7,7*
Antecedentes familiares de cardiopatía

isquémica antes de los 65 años (%) 18,3 20,1 16,8

Actividad física y variables dietéticas
GEAF (kcal/día) 215 (355) 220 (240) 205 (250)
Ingesta calórica (kcal/día) 2.021 (475) 2.049 (412) 2.098 (478)
Grasa total (g/día) 80,1 (23,6) 80,3 (21,2) 83,7 (26,4)
AG saturados (g/día) 25,0 (9,1) 25,5 (8,8) 26,4 (9,7)
AG monoinsaturados (g/día) 37,2 (11,4) 39,2 (24,5) 40,5 (25,5)
AG poliinsaturados (g/día) 10,8 (3,8) 10,8 (3,7) 10,6 (3,4)
Vitamina C (mg/día) 153,3 (78,4) 161,5 (94,3) 176,3 (102,2)*
Vitamina E (mg/día) 3,75 (1,84) 3,84 (1,82) 3,96 (1,91)
Alcohol (g/semana) 50,8 (101,0) 59,0 (105,2) 68,9 (109,4)*

IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; GEAF: gasto energético diario en actividad física en el
tiempo libre; *p < 0,05, **p < 0,001 con respecto al tercil 1.



de asociaciones positivas entre el colesterol HDL y las
variables consideradas fue diferente según el sexo. En
los varones se halló una relación directa con el GEAF
y con el consumo de grasa total, esta última a expen-
sas de la asociación con la grasa monoinsaturada. En
las mujeres, el colesterol HDL se asoció positivamente
con el colesterol total, con la ingesta calórica diaria 
y con el consumo de vitamina C.

La asociación positiva entre el consumo de alcohol
y el colesterol HDL en varones persistió significativa-
mente (p < 0,001) en el análisis de regresión múltiple
(tabla 5). De igual forma, el consumo de vitamina C se
asoció significativamente (p = 0,01) con el colesterol
HDL en las mujeres, con un efecto independiente de
los triglicéridos, la edad, el índice cintura/cadera y las
concentraciones de glucemia basal (tabla 5). La con-
centración de triglicéridos séricos fue el determinante
más potente de las concentraciones de colesterol HDL
en ambos sexos, explicando un 15% de la variabilidad
de los mismos en varones, y un 11% en las mujeres.
En conjunto, el consumo de alcohol, el índice de masa
corporal y los triglicéridos fueron determinantes de un
23% de la variabilidad de las concentraciones de 
colesterol HDL en varones y la edad, el índice cintu-
ra/cadera, la glucemia basal, la vitamina C y los trigli-
céridos explicaron un 17% de la variabilidad de las
concentraciones de colesterol HDL en las mujeres. El
modelo de regresión múltiple se realizó posteriormen-
te sin la inclusión del índice de masa corporal ni del
índice cintura/cadera. En tal caso, en los varones, el
GEAF tuvo una tendencia a asociarse con el colesterol
HDL (p = 0,06).

DISCUSIÓN

La HDL es una lipoproteína antiaterogénica que ac-
túa en el transporte reverso del colesterol y que posee
efectos vasculares y antitrombóticos beneficiosos. Se
ha descrito que las concentraciones elevadas de coles-
terol HDL se acompañan de una aparente protección
frente al riesgo de sufrir cardiopatía isquémica y for-
man parte del denominado síndrome de longevidad1-4.
En el presente estudio se ha caracterizado una muestra
poblacional representativa de la provincia de Girona
con el objeto de definir los factores involucrados en la
variabilidad de la concentración de colesterol HDL.
En esta población, el sexo, las concentraciones de tri-
glicéridos séricos, el índice de masa corporal o el índi-
ce cintura/cadera, el consumo de alcohol y las concen-
traciones de glucemia basal son los parámetros que
mejor distinguen a los individuos con una baja con-
centración de colesterol HDL de aquellos con elevadas
concentraciones de colesterol HDL. En ambos sexos,
el valor medio de la concentración de triglicéridos sé-
ricos fue prácticamente el doble en los individuos per-
tenecientes al tercil de colesterol HDL inferior respec-
to a la de aquellos del tercil superior. Actualmente,
está bien establecida la relación inversa entre los tri-
glicéridos séricos y el colesterol HDL. Un enlenteci-
miento del catabolismo de las lipoproteínas ricas en
triglicéridos incrementa el intercambio recíproco de
colesterol y triglicéridos catalizado por la proteína
transferidora de ésteres de colesterol, lo que favorece
la formación de partículas de HDL ricas en triglicéri-
dos y con un menor contenido en colesterol. En este
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TABLA 4
Coeficientes de correlación del colesterol HDL 

con variables lipídicas, antropométricas, 
clínicas y dietéticas

Varones Mujeres
r r

Colesterol 0,07 0,17**
Triglicéridos –0,50** –0,36**
Colesterol LDL –0,09* –0,08*
Lp(a) –0,05 –0,02
Edad –0,01 0,02
IMC –0,17** –0,17**
Índice cintura/cadera –0,17** –0,21**
Glucemia basal –0,15** –0,18**
PAS –0,05 –0,06
PAD –0,03 –0,02
GEAF 0,10** 0,03
Ingesta calórica 0,03 0,08*
Grasa total 0,08* 0,07
AG saturados 0,05 0,07
AG monoinsaturados 0,09* 0,07
AG poliinsaturados 0,03 0,01
Vitamina C –0,05 0,08*
Vitamina E –0,01 0,05
Alcohol 0,20** 0,12**

IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD:
presión arterial diastólica; GEAF: gasto energético diario en actividad
física en el tiempo libre; AG: ácidos grasos; *p < 0,05; **p < 0,01.

TABLA 5
Análisis de regresión múltiple para el colesterol HDL

en varones y mujeres

Coeficiente
R2 parcial p

de regresión

Varones
Triglicéridos –0,38 0,15 < 0,001
Consumo de alcohol 0,25 0,06 < 0,001
Índice de masa corporal –0,15 0,02 < 0,001

R2 = 0,23 < 0,001
Mujeres

Triglicéridos –0,34 0,11 < 0,001
Edad 0,18 0,02 < 0,001
Índice cintura/cadera –0,12 0,02 < 0,001
Glucemia basal –0,09 0,01 0,009
Vitamina C 0,09 0,01 0,012

R2 = 0,17 < 0,001



sentido, el colesterol HDL puede ser contemplado
como un marcador que refleja el estado del transporte
de triglicéridos20. En el presente estudio, las concentra-
ciones de triglicéridos séricos contribuyeron a explicar
entre un 11 y un 15% de la variabilidad del colesterol
HDL. Estos datos son sensiblemente diferentes de los
aportados en el estudio poblacional de Framingham en
EE.UU., en el que los valores de triglicéridos fueron
determinantes de un 22 a un 29% de la variabilidad del
colesterol HDL9. Sin embargo, estas observaciones
concuerdan con el porcentaje total de la variabilidad
explicado en ambos estudios, puesto que en el estudio
Framingham, las variables consideradas fueron deter-
minantes de un 32 a un 36% de la variabilidad total
del colesterol HDL, sensiblemente superiores a los
porcentajes observados en el presente estudio. En
cambio, las desviaciones estándar de la media de la
concentración de colesterol HDL fueron similares en
ambos estudios.

La diferencia del porcentaje de variabilidad de co-
lesterol HDL explicada entre ambos estudios poblacio-
nales puede obedecer a razones todavía no diluci-
dadas. Sin embargo, podría especularse que en la
población estadounidense los factores ambientales
ejercen una mayor influencia en la variabilidad del co-
lesterol HDL que en nuestra área, donde es posible que
los factores genéticos sean más determinantes de la
variabilidad. Por otra parte, desde el punto de vista
metabólico, las concentraciones de HDL no están de-
terminadas sólo por el metabolismo de las lipoproteí-
nas ricas en triglicéridos, también lo están por la secre-
ción de precursores de la HDL y, concretamente, por
la expresión de la apolipoproteína AI cuyo aumento
incrementa la concentración de colesterol HDL20. Por
desgracia, carecemos de datos de la apolipoproteína AI
en nuestra muestra poblacional, aunque los resultados
de apolipoproteínas son todavía difícilmente compara-
bles entre diferentes estudios.

Otras variables implicadas en la variabilidad del co-
lesterol HDL guardan relación con el peso corporal. El
índice de masa corporal se observó significativamente
aumentado en los individuos de ambos sexos con valo-
res bajos de colesterol HDL. Similares resultados se
han descrito en la población de Framingham9 y apoyan
la hipótesis de que existe una relación entre el índice
de masa corporal y el colesterol HDL, probablemente
mediado a través del efecto del índice de masa corpo-
ral sobre los triglicéridos21. Cabe destacar que la aso-
ciación negativa entre el peso corporal y el colesterol
HDL en nuestra población fue parcialmente diferente
según el sexo. Una vez considerados el índice de masa
corporal y el índice cintura/cadera en la regresión múl-
tiple, el primero tuvo un mayor impacto en la variabi-
lidad del colesterol HDL en los varones mientras que
el índice cintura/cadera fue un determinante superior
en las mujeres. Este diferente impacto puede guardar
relación con la distinta distribución de la grasa corpo-

ral entre varones y mujeres y de la capacidad de movi-
lización de los triglicéridos de los depósitos grasos en
forma de ácidos grasos, mecanismo en el que interven-
drían enzimas lipolíticas.

La prevalencia de diabéticos fue comparativamente
menor en el tercil superior de colesterol HDL, al igual
que también fueron significativamente menores los va-
lores de glucemia basal en ambos sexos, hallazgos que
concuerdan con previas evidencias de que en la diabe-
tes predominan las concentraciones disminuidas de co-
lesterol HDL21.

El hábito tabáquico, si bien no tuvo en nuestra po-
blación el mismo impacto en la variabilidad del coles-
terol HDL que en la de Framingham, al igual que en
ésta fue más importante en las mujeres.

Existen evidencias de que la actividad física modifi-
ca favorablemente el perfil lipídico22. En el presente
estudio se observó una asociación directa entre el
GEAF y el colesterol HDL en el análisis bivariado en
varones, aunque esta asociación no persistió en el mo-
delo de regresión múltiple. Esta falta de asociación al
ajustar por otras variables puede obedecer a diversas
circunstancias. Uno de los mecanismos por los que la
actividad física modifica favorablemente el perfil lipí-
dico es por su implicación en la reducción del índice
de masa corporal23. En este sentido, al efectuar el mo-
delo de regresión múltiple sin el índice de masa cor-
poral ni el índice cintura/cadera, se observó una aso-
ciación del GEAF con el colesterol HDL que fue mar-
ginalmente significativa (p = 0,06). Por otra parte, en
estudios de base poblacional se ha observado que la
práctica regular de actividad física es reducida, factor
que dificulta el hallazgo de asociaciones. Por su parte,
la falta de asociación entre el GEAF y el colesterol
HDL en mujeres puede estar relacionada con su menor
práctica de actividad física y con el hecho de que las
concentraciones de colesterol HDL están globalmente
elevadas en el sexo femenino.

Otra variable directamente relacionada con los valo-
res de colesterol HDL fue el consumo de alcohol. Éste
persistió significativamente asociado con el colesterol
HDL en el análisis de regresión múltiple en los varo-
nes. En las mujeres, el efecto del alcohol en la concen-
tración de colesterol HDL fue menor, debido probable-
mente a su menor consumo. El efecto más consistente
del alcohol en el metabolismo lipoproteico descrito en
estudios epidemiológicos y experimentales guarda re-
lación precisamente con un incremento de la concen-
tración de colesterol HDL y de sus subfracciones24,25,
considerándose éste el origen de su asociación con 
una disminución del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular24. Además de su efecto directo en la síntesis de
lípidos y lipoproteínas26, el alcohol modifica, al pare-
cer, la actividad de la lipoproteinlipasa y de la lipasa
hepática, así como de la proteína transferidora de éste-
res de colesterol y ello redunda en un incremento de la
concentración de colesterol HDL.
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En el presente estudio se ha examinado la asocia-
ción entre el consumo de grasas y el colesterol HDL
en la población estudiada. Se ha descrito que modifi-
caciones de la cantidad de ingesta de grasas pueden
modular los valores de colesterol HDL mediante cam-
bios de la tasa de transporte de la apo AI 27. En nuestra
población, se observó una discreta relación entre el
consumo de grasa total y la concentración de coleste-
rol HDL en varones, a expensas del consumo de grasa
monoinsaturada. No se halló ninguna asociación con
la grasa saturada o poliinsaturada. Este hallazgo re-
fuerza la hipótesis de que el consumo de grasa mo-
noinsaturada resulta beneficioso y ello es de especial
importancia por el elevado consumo de aceite de oliva
en nuestro medio. En concordancia con los resultados
obtenidos en la población de Framingham28, no se ob-
servó asociación alguna entre el consumo de grasa to-
tal ni de sus fracciones con el colesterol HDL en las
mujeres. En consecuencia, en las mujeres cabría consi-
derar la contribución genética a la relación entre la
dieta y el colesterol HDL.

La hipótesis según la cual las vitaminas antioxidan-
tes pueden reducir el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular está basada en numerosos estudios de inves-
tigación básicos y epidemiológicos recientemente 
revisados29. En este sentido, existe el acuerdo unánime
entre numerosos investigadores de recomendar el con-
sumo de frutas y vegetales formando parte de una die-
ta saludable. Ciertos datos apoyan la hipótesis de que
las vitaminas antioxidantes, además de su papel anti-
oxidante esencial, podrían guardar relación con la con-
centración sérica de colesterol30. En la presente mues-
tra poblacional se ha estudiado la relación entre el
consumo de vitaminas C y E y la concentración de co-
lesterol HDL. Cabe destacar inicialmente que el con-
sumo de vitamina C fue mayor en las mujeres que en
los varones. Asimismo, el consumo de vitamina C se
asoció significativamente con la concentración de co-
lesterol HDL en las mujeres y esta asociación continuó
siendo significativa después de ajustar por numerosas
variables antropométricas y dietéticas.

A pesar de la dificultad intrínseca de los estudios
nutricionales, estos hallazgos indican que la vitamina
C puede tener un papel importante en la predicción de
la concentración de colesterol HDL y que ciertos fac-
tores dietéticos pueden modificarla de forma diferente
según el sexo. En particular, los factores dietéticos
pueden estar asociados con el colesterol HDL en cier-
tos estratos poblacionales en conjunción probablemen-
te con otros factores ambientales.

Cabe destacar que los valores del colesterol HDL
para determinados percentiles fueron muy similares a
los descritos en la población de Framingham, en
EE.UU.9. Si tenemos en cuenta que la tasa de mortali-
dad por cardiopatía isquémica es muy superior en
EE.UU. que en nuestro país y que, en cambio, la pre-
valencia de factores clásicos de riesgo cardiovascular

es similar en ambas regiones, la diferencia de mortali-
dad por causas cardiovasculares no puede ser explica-
da a partir de diferencias en la concentración de coles-
terol HDL. Sin embargo, no puede excluirse la
posibilidad de que existan en nuestro medio ciertas in-
teracciones gen-ambiente que modifiquen al alza la
capacidad protectora de la HDL.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio sugieren que el
consumo moderado de alcohol, el ejercicio físico, 
el consumo de vitamina C y la optimización del peso
corporal aportan una importante contribución al incre-
mento de la concentración de colesterol HDL en nues-
tro medio.
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