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RESUMEN. Se estudi6 el perfil de Ifpidos y los niveles s6ricos de
homocistema total de una poblacion de 400 adultos con edades entre
20 y 40 anos residentes de areas ruraies y urbanas del valle central
de Costa Rica. Los resultados indican que la proporci6n de sujetos
de zona urbana con niveles elevados de LDL-C (=4,13 mmol/L) fue
un 11 % mayor que la proporcion de individuos de zona rural (29,2%
y 18,0%, p=0,045). Por el contrario, la proporci6n de individuos
de zona rural con niveles de HDL-C bajos (< 1,03 mmol/L) fue
superior en un 19% que los sujetos de la zona urbana (56,0% y 75,3%,
p=0,001). Los adultos ruraies tambien mostraron niveles sericos mSs
altos de triglic6ridos y homocistema total que las personas de origen
urbano, aunque las diferencias no mostraron ser significativas (TG:
1,94 mmol/L y 2,02 mmol/L, p=0,529; HT: 9,33 |imol/L y 9,84 ^mol/
L, p=0,145). La prevalencia total de hiperhomocisteinemia (>15
|imol/L), hipercolesterolemia (= 5,17 mmol/L) e hipertrigliceridemia
(= 1,69 mmol/L) en la poblacion estudiada fue 5,8%; 53,6% y 50,1 %
respectivamente. El 82% de la poblacion estudiada present6 valores
de LDL-C = 2,58 mmol/L y un 61 % aproximadamente de los adultos
tenian las HDL-C en niveles inferiores a 1,03 mmol/L. Los datos
indican que la poblaci6n costarricense estudiada presenta un alto
riesgo cardiovascular. La prevalencia de niveles bajos de HDL-C (<
1,03 mmol/L), niveles marginales de homocistefna total y una
tendencia a presentar niveles altos de trigliceridos fueron los factores
de riesgo cardiovascular mSs caracteri'sticos encontrados en esta
poblaci6n, principalmente en los individuos de Sreas ruraies, lo cual
podrfa estar asociado a la calidad de la dieta de los habitantes de
estas Sreas. Es necesario desarrollar intervenciones efectivas
orientadas a promover los estilos de vida saludables en la poblaci6n
con el fin de reducir las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular en Costa Rica.

Palabras clave: Perfil lipfdico, colesterol, trigliceridos, enfermedad
cardiovascular, homocistefna total.

INTRODUCCION

Costa Rica, al igual que otros pafses en desarrollo ha
experimentado en las ultimas ddcadas grandes cambios
socioecon6micos que han incidido fuertemente en los modos
de vida de sus habitantes. Las diferencias entre los estilos de
vida en las Sreas ruraies y urbanos son cada vez menos
evidentes, lo cual ha generado cambios en el perfil
epidemiol6gico, como consecuencia de un incremento en la

SUMMARY. Serum total homocysteine and lipoproteins levels
in young adults from urban and rural areas of Costa Rica. This
study evaluated the lipid profile and the serum levels of total
homocysteine of 400 adults aged 20 to 40 years, residents of rural
and urban areas ofthe central valley of Costa Rica. The results showed
that the proportion of subjects from urban areas with high levels of
LDL-C (= 4,13 mmol/L) was 11% higher than the proportion of
adults from rural areas (29,2% y 18,0%, p=0,045). On the contrary,
the proportion of rural subjects with low HDL-C levels (< 1,03 mmol/
L) was higher 19% than the proportion of urban adults (56,0% y
75,3%, p=0,001). Rural residents also showed higher serum levels
of triglycerides and total homocysteine than the urban residents,
although the differences were not significant (TG: 1,94 mmol/L y
2,02 mmol/L, p=0,529; TH: 9,33 ^lmol/L y 9,84 |imol/L, p=0,145).
The prevalences of hyperhomocysteinemia (>15 nmol/L),
hypercholesterolemia (=5,17 mmol/L) and hypertriglyceridemia (=
1,69 mmol/L) in the studied population were 5,8%, 53,6% y 50,1%
respectively. 82% ofthe studied population had LDL-C levels above
2,58 mmol/L and approximately 61 % of the adults had HDL-C levels
lower than 1,03 mmol/L. Our data suggest that the studied costarrican
population has a very high cardiovascular risk. The prevalence of
low levels of HDL-C (< 1,03 mmol/L), marginal levels of total
homocysteine and a tendency to have high levels of triglycerides
were the most outstanding cardiovascular risk factors found in this
population, specially in rural subjects, which could be associated
with the quality of the diet of these habitants. It is necessary to develop
effective intervention strategies to promote healthy lifestyles in the
population in order to reduce the cardiovascular mortality rates in
Costa Rica.
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prevalencia de los factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular (1). En Mexico y Guatemala, esta transici6n
del estilo de vida rural a urbano ha propiciado cambios en los
habitos alimenticios y modificaciones en los patrones de
actividad ffsica de los individuos, los cuales se han reflejado
en su perfil lipfdico (1,2).

Las diferencias urbano-rurales en la prevalencia de
dislipidemias han sido reconocidas en varias investigaciones,
siendo la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia
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usualmente mas prevalentes en areas urbanas que ruraies (1,3)-
En Costa Rica las enfermedades cardiovasculares ocasionan
la tercera parte del total de defunciones y constituyen la primera
causa de muerte en adultos desde la decada de 1970 (4).
Aproximadamente un 2,5% de esas muertes ocurren en adultos
jovenes con edades inferiores a los 40 anos (5). Los factores
de riesgo descritos y asociados al desarrollo de estas
enfermedades son multiples, mencionandose la
hipercolesterolemia como uno de los elementos de mayor
relevancia en la activacion endotelial y en la subsiguiente
formacion de la placa ateroscler6tica (6).

Adicionalmente, en los ultimos diez afios, diversas
investigaciones han sefialado la hiperhomocisteinemia
moderada (> 15 (imol/L) como un factor de riesgo
independiente que tambien predispone a la progresi6n y
complicaciones de las lesiones arteriales (7,8). Varios autores
consideran que la hiperhomocisteinemia moderada tiene un
peso equivalente a la hipercolesterolemia como factor de riesgo
cardiovascular (9,10). Se ha estimado que un incremento de 5
|imoI/L en la HT eleva el riesgo de enfermedad coronaria en
la misma medida que un incremento de 0,5 mmol/L (20 mg/
dL) en colesterol (9).

Por lo tanto, en este estudio se pretende determinar las
prevalencias de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e
hiperhomocisteinemia en adultos costarricenses residentes en
areas ruraies y urbanas del valle central de Costa Rica.

MATERIALES Y METODOS

Muestra
En el estudio participaron 400 adultos con edades

comprendidas entre 20 y 40 afios residentes del valle central
de Costa Rica. Los individuos fueron invitados a participar
en la investigaci6n a traves de una circular enviada a los
hogares de 700 nifios y nifias seleccionados en una muestra
representativa (n=20) de escuelas publicas y privadas de las
areas urbanas y ruraies del valle central del pais. Del total de
adultos invitados a integrar la poblaci6n de estudio, el 57%
confirmo su participacion. Todos los participantes leyeron,
comprendieron y firmaron el consentimiento informado tal y
como lo exigen las normas y procedimientos de los comitds
eticos cientfficos de la Vicerrectoria de Investigacidn de la
Universidad de Costa Rica y el Instituto de Investigacion y
Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA). Los criterios
de inclusion fueron nacionalidad costarricense y edad (20 a
40 afios). Los criterios de exclusidn contemplaron la ingesta
de drogas hipolipemiantes, antiepilepticas, antidepresivas,
multivitamfnicos y anticonceptivos orales.

Variables del estudio
La informaci6n sobre edad, area, sexo e ingesta de drogas

fue recopilada a traves de instrumentos previamente validados.

La sangre fue recolectada en tubos al vacfo Vacutainer
(Becton-Dickinson, Rutherford, NJ, EUA) sin anticoagulante
luego de un ayuno de 12-14 horas por extracci6n de la vena
antecubital de acuerdo a los procedimientos establecidos por
el "National Committee for Clinical Laboratory Standards"
(NCCLS) (11). Las muestras de suero fueron separadas de
las celulas sangufneas por centrifugaci6n (6000 rpm por 5
min a 25°) y almacenadas a -20°C hasta ser analizadas para
homocistefna total (HT), colesterol total (CT), HDL-colesterol
(HDL-C) y trigliceridos (TG). Los valores de CT, TG, HDL-
C y LDL-Colesterol (LDL-C) fueron clasificados en deseables,
marginales y elevados de acuerdo a los criterios establecidos
por el Panel de Expertos del Programa Nacional de Educaci6n
en Colesterol de los Estados Unidos de America (NCEP) en
el afio 2001(Tratamiento en adultos. III Panel)(12). CT
deseable: < 5,17 mmol/L, CT marginal (riesgo moderado):
5,17- 6,19 mmol/L y CT elevado (alto riesgo): = 6,20 mmol/
L. LDL-C deseable: < 2,58 mmol/L, LDL-C marginal (riesgo

. moderado): 2,58- 4,12 mmol/L y LDL-C elevado (alto riesgo):
= 4,13 mmol/L. TG deseable < 1,69 mmol/L, marginal: 1,69-
2,25 mmol/L y TG elevado: = 2,26 mmol/L. HDL-C bajo: <
1,03 mmol/L, marginal: 1,03 -1,54 mmol/L y HDL-C alto: =
1,55 mmol/L. Los niveles sericos de HT fueron categorizados
como deseables (< 10 ^mol/L), de riesgo (10 a 15 pmol/L) o
elevados (> 15 nmol/L) (13,14). Las concentraciones de LDL-
C se calcularon con la ecuaci6n de Friedwald et al (15),
siempre y cuando la concentracion sdrica de trigliceridos fuera
menor a 4,51 mmol/L. Los fndices aterogenicos CT/HDL-C
y LDL-C/HDL-C se derivaron por cdlculo matematico de los
analisis antes mencionados y valores superiores a 4,5 y 5,0
respectivamente fueron considerados de riesgo coronario.

Determinaciones bioquimicas
La HT se determino utilizando un inmunoensayo de

fluorescencia polarizada en un equipo automatizado IMx
(Laboratorios Abbott, Abbott Park, Illinois, EUA). Los niveles
sericos de CT y TG se determinaron con tecnicas enzimaticas
colorimdtricas utilizando un equipo de qufmica seca Vitros
250 (Ortho-Clinical Diagnostic, Johnson & Johnson,
Rochester,NY, EUA). Las concentraciones de HDL-C se
establecieron con el metodo directo homogeneo enzimdtico
en un equipo Auto Human Lyser 900S (Human Biochemica
und Diagnostica mbH, Wiesbaden, Germany). Los
coeficientes de variaci6n intraensayo para HT, CT, TG y HDL-
C fueron < 8%; 1.6%; < 3.3% y 3.5% respectivamente.

Analisis estadfstico
Los datos fueron analizados con el programa estadfstico

SPSS para Windows (SPSS Inc., versi6n 10.0 para Windows,
Chicago, Illinois) utilizando estadfstica descriptiva,
coeficientes de correlacion de Spearman y la prueba T-student
para comparar los promedios de las determinaciones
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bioquimicas entre los adultos de procedencia rural y urbana.
Un nivel de p < 0.05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 400 adultos costarricenses, 47%
hombres y 53% mujeres con edades entre 20 y 40 afios. La
edad promedio fue 32,5 ± 5,6 afios, sin diferencia significativa
por sexo. El 76.8% de los individuos residian en areas urbanas
y el 23.2% en areas ruraies (Tabla 1). Los valores promedio
de CT, HDL-C y LDL-C en los adultos urbanos fueron mas
elevados que los determinados en los individuos de origen
rural (CT: 5,48 ± 1,24 mmoI/L vs 5,14 ± 1,14 mmol/L,
p=0,027; HDL-C: 1,01 ± 0,21 mmoI/L vs 0,96 ± 0,21 mmol/
L, p = 0,007; LDL-C: 3,57 ± 1,14 vs 3,28 ± 0,88, p= 0,021).
Por el contrario, los adultos ruraies mostraron niveles mas
altos de TG y HT que las personas de origen urbano, aunque
las diferencias no mostraron ser significativas (TG: 1,94 ±
1,11 mmol/L vs 2,02 ± 1,24 mmol/L, p=0,529; HT: 9,33 ±
2,71 pmol/L vs 9,84 ± 3,66 \imo\/L, p = 0,145).

Los niveles promedio de HDL-C en las mujeres fueron
mas altos que Ios evidenciados en los hombres (1,03 ± 0,21
mmol/L vs 0,98 ± 0,21 mmol/L; p=0,009). Por el contrario,
los hombres mostraron niveles s6ricos promedio de
homocistefna total, colesterol total, trigliceridos y el fndice
CT/HDL-C significativamente mas altos que las mujeres (p =
0,020). No se observaron diferencias entre hombres y mujeres
en las concentraciones sericas de LDL-C y el indicador LDL-
C/HDL-C.

La proporci6n de adultos urbanos con niveles elevados de
LDL-C (=4,13 mmol/L) fue un 11% mayor que la proporci6n
de individuos de zona rural (29,2% y 18,0%, p=0,045). Por el
contrario, la proporci6n de adultos ruraies con niveles de HDL-
C bajos (< 1,03 mmol/L) fue superior en un 19% que los sujetos
de la zona urbana (56,0% y 75,3%, p=0,001). No se observaron
diferencias entre las proporciones por sexo o zona de procedencia
en el fndice LDL-C/HDL-C (Tabla 2).

En terminos generales, mas del 50% de los sujetos
presentaron niveles sericos de colesterol total = 5,17 mmol/L y
de trigliceridos =1,69 mmol/L. El 82% de la poblaci6n estudiada
presentd valores de LDL-C =2,58 mmol/L y un 61%
aproximadamente de los adultos tenfan las HDL-C en niveles
inferiores a 1,03 mmol/L. Cerca de los 76% de los costarricenses
incluidos en el estudio mostraron un fndice CT/HDL-C =4,50,
mientras el fndice LDL-C/HDL-C fue igual o superior a 5,00
solamente en el 14% de los individuos. La prevalencia de valores
deseables de Ifpidos y lipoprotefnas fue significativamente mayor
en mujeres que en hombres (Tabla 2).

La prevalencia total de hiperhomocisteinemia (>15 î mol/
L) en la poblaci6n estudiada fue 5,8% (23 de 400). La prevalencia
de hiperhomocisteinemia en los hombres (20 de 187, 10,7%)
fue mas elevada que en las mujeres (3 de 213,1,4%) (p < 0,001)
y no se observaron diferencias en la prevalencia de
hiperhomocisteinemia segun el origen rural (7 de 93, 6,5%) o
urbano (16 de 307, 5,2%) (p =0,824) de los participantes. La
prevalencia de hipercolesterolemia (=5,17 mmol/L) e
hipertrigliceridemia (=1,69 mmol/L) en la poblaci6n estudiada
fue 53,6% y 50,1% respectivamente (Tabla 3).

TABLA1
Promedios (± DS) de los indicadores bioqufmicos estudiados en la poblaci6n costarricense segun sexo y area

Variables

Colesterol total (mmol/L)
HDL-Colesterol (mmoI/L)
LDL-Colesterol (mmol/L)
Trigliceridos (mmoI/L)
CT/HDL-C
LDL-C/HDL-C
Homocistefna total (|imol/L)

Hombres
(n=187)

5,56 ±1,29
0,98 ±0,21
3,51 ±1,09
2,34 ± 1,24

5,9 ± 1,5
3,7 ± 1,3

10,81 ±3,03

Sexo
Mujeres
(n=2I3)

5,27 ±1,16
1,03 ±0,21
3,41 ± 1,09
1,63 ±0,90
5,3 ± 1,5
3,6 ±1,3

8,26 ± 2,32

Valorp*

0,020
0,009
0,977

< 0,001
< 0,001
0,175

< 0,001

Urbana
(n=307)

5,48 ±1,24
1,01 ±0,21
3,57 ±1,14
1,94± 1,11
5,6 ± 1,7
3,7 ± 1,4

9,33 ±2,71

Area
Rural
(n=93)

5,14± 1,14
0,96 ±0,21
3,28 ±0,88
2,02 ± 1,24

5,5 ± 1,2
3,6 ± 1,0

9,84 ± 3,66

Valorp*

0,027
0,007
0,021
0,529
0,865
0,703
0,145

Total
(n=400)

5,40 ±1,24
1,01 ±0,21
3,51 ± 1,09
1,96± 1,13
5,6 ± 1,6
3,6 ± 1,3

9,45 ± 2,96

p* diferencia significativa si p< 0,05. Prueba estadfstica de Mann-Whitney. DS= desviacion estandar; CT=Colesterol Total; HDL-C=Colesterol
ligado a lipoprotefnas de alta densidad; LDL-C= Colesterol ligado a lipoprotefnas de baja densidad.
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TABLA2
Distribucion de la poblaci6n por sexo y area, segiin las normas establecidas para homocisteina total
y los niveles sericos de lipidos por el Programa Nacional de Educaci6n en Colesterol (NCEP, 2001)

Colesterol total, mmol/L
<5,17(n=186)
5,17-6,19 (n=121)
=6,20 (n=93)
HDL-Colesterol, mmol/L
< 1,03 (n= 242)
1,03- l,54(n=151)
= 1,55 (n= 7)
LDL-Colesterol, mmol/L
<2,58(n=71)
2,58-4,12 (n= 213)
=4,13(n=103)
Trigliceridos, mmol/L
< l,69(n=200)
1,69-2,25 (n= 81)
= 2,26(n= 119)
LDL-C/HDL-C
<4,99(n=333)
=5,00 (n=54)
CT/HDL-C
< 4,49 (n=97)
= 4,50 (n= 303)
Homocistei'na Total, (imol/L
= 15(n=377)
>15(n=23)

Total
(n=400)

46,5
30,3
23,3

60,5
37,8
1,8

18,3
55,0
26,6

50,0
20,3
29,8

86,0
14,0

24,3
75,8

94,2
5,8

Hombres
(n=187)

39,0
34,2
26,7

66,8
31,0
2,1

23,2
47,5
29,4

35,8.
21,9
42,2

87,0
13,0

12,3
87,7

89,3
10,7

Sexo
Mujeres
(n=213)

53,1
26,8
20,2

54,9
43,7
1,4

14,3
61,4
24,3

62,4
18,8
18,8

85,2
14,8

34,7
65,3

98,6
1,4

Valorp*

0,007
0,134
0,156

0,020
0,012
0,880

0,031
0,007
0,300

<0,001
0,519

<0,001

0,709
0,709

<0,001
<0,001

<0,00I
<0,001

Urbana
(n=3O7)

44,3 •
30,9
24,8

56,0
42,0
2,0

17,8
53,0
29,2

50,2
20,8
29,0

84,9
15,1

26,1
73,9

94,8
5,2

Area
Rural

(n=93)

53,8
28,0
18,3

75,3
23,7
1,1

20,2
61,8
18,0

49,5
18,3
32,3

89,9
10,1

18,3
8^7

93,5
6,5

Valorp*

0,136
0,686
0,246

0,001
0,002
0,899

0,711
0,169
0,045

0,952
0,705
0,631

0,294
0,294

0,162
0,162

0,824
0,824

p* diferencia significativa si p< 0,05. CT=Colesterol Total; HDL-C=Colesterol ligado a lipoprotefnas de alta densidad; LDL-C=
Colesterol ligado a lipoprotefnas de baja densidad.

TABLA 3
Distribuci6n de la poblaci6n estudiada segun niveles
de riesgo de homocisteina total y valores criticos del

perfil lipfdico (n=400)

Colesterol total (mmol/L)
= 5,17
HDL-Colesterol (mmol/L)
<l,03
Triglicdridos (mmol/L)
= 1,69
LDL-Colesterol (mmol/L)
= 2,58
LDL-C/HDL-C
= 5,0
CT/HDL-C
= 4,5

<10

34,3

38,1

32,3

52,9

8,8

47,5

Homocistefna total (|imol/L)
10-15

17,8

20,1

15,8

25,8

4,5

25,5

> 15

1,5

2,3

2,0

2,9

0,7

2,8

Total

53,6

60,5

50,1

81,6

14,0

75,8

CT=Colesterol Total; HDL-C=Colesterol ligado a lipoprotefnas de alta
densidad; LDL-C= Colesterol ligado a lipoprotefnas de baja densidad

Un porcentaje considerable de la muestra con niveles de
riesgo de HT (10 -15 \xmo\fL) mostr6 simultaneamente uno o
varios parametros del perfil lipfdico alterados: 17,8% de los
sujetos presentaron ademds CT =5,17 mmol/L; un 25,8%
LDL-C =2,58 mmol/L; un 20,1% HDL-C < 1,03 mmol/L y
un 15,8% TG =1,69 mmol/L. El 8% de los sujetos con HT
elevada (>15 |imol/L) present6 todos los niveles s6ricos de
lipoprotefnas y TG alterados. El 25,5% de los individuos con
alto riesgo cardiovascular (CT/HDL-C =4,5) presentaron
tambien niveles de riesgo de HT (10-15 |umol/L).

DISCUSION

En este estudio las concentraciones sericas promedio de
homocistefna total fueron mayores en hombres que en
mujeres, lo cual ha sido reportado en otras investigaciones
(16-18), donde se ha sugerido que las hormonas sexuales
podrfan jugar un papel importante en el metabolismo de este
aminoacido. AdemSs, se observd una tendencia en la zona
rural a presentar valores mas elevados de homocistefna total.
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aunque no mostr6 ser significativa. Esta misma situaci6n fue
descrita por Kyung Kim et al (19) en 2003 donde tanto
hombres como mujeres costarricenses de procedencia rural
presentaban concentraciones sericas mds elevadas de HT que
aquellos individuos de origen urbano. Esta diferencia en las
prevalencias de hiperhomocisteinemia en las zonas urbana y
rural fue explicada, en parte, por los autores como
consecuencia de una menor ingesta de vitaminas del complejo
B, especialmente acido f61ico, en aquellos individuos de origen
rural.

Actualmente en Costa Rica, el arroz, la leche, las harinas
de trigo y mafz y sus derivados estdn fortificados con acido
f61ico; sin embargo la prevalencia de deficiencia de dcido folico
sigue siendo significativannente mayor en las areas ruraies que
urbanas (20). Esto sugiere que los niveles mayores de HT en
el area rural, pueden estar asociados a un menor acceso de la
poblaci6n rural a los alimentos fortificados como secUela del
limitado poder adquisitivo de las familias.

La prevalencia general de hiperhomocisteinemia (>15
(imol/L) en la poblaci6n estudiada fue baja (5,8%) y similar a
las reportadas en Estados Unidos y Europa (5% al 7%) (19).
Sin embargo, laelevada proporcidn de individuos con niveles
de riesgo o marginales de HT (10-15 ^lmol/L), particularmente
en el Srea rural, es de considerable importancia pues diversos
estudios in vitro han mostrado que la autooxidaci6n de la HT
genera la producci6n de radicales libres que podrfan oxidar a
las lipoprotefnas LDL-C en el espacio subendotelial,
promoviendo asf, la formaci6n de lesiones vasculares.
ateroscler6ticas (21-23). Ademas la notable prevalencia de
adultos con niveles de riesgo moderado y alto de LDL-C
(81,6%) y con niveles de riesgo de HT (10-15 nmol/L) es
preocupante, ya que ambos factores de riesgo contribuyen
independientemente (24-26) a propiciar la activaci6n
endotelial y consecuentemente la formaci6n de las placas
ateromatosas.

Contrario a lo evidenciado por Campos et al (27), la
prevalencia de hipertrigliceridemia, asf como la de niveles
bajos de HDL-C en la poblaci6n estudiada fue notablemente
elevada eh el drea rural. Esto es de especial interes pues
diversos estudios han sefialado las bajas concentraciones de
HDL-C como un importante factor de riesgo de la enfermedad
cardiovascular debido a la alteraci6n en el transporte reverso
del colesterol (28).

El patr6n lipfdico caracterizado por niveles disminuidos
de HDL-C y concentraciones elevadas de TG se ha observado
en diversas poblaciones mestizas como Ios indios Pima y los
M6xico-Americanos, sugiriendo que la herencia mestiza es
un factor determinante en este patr6n lipfdico (29,30). Sin
embargo, este perfil lipfdico tambi6n se ha observado en
aquellas poblaciones que habitualmente consumen dietas bajas
en grasa y altas en carbohidratos, lo cUal es concordante con
el metabolismo normal de las lipoprotefnas, pues existe una

clara asociaci6n inversa entre las concentraciones de HDL-C
y consumo de carbohidratos.

Recientemente Monge et al (31) evidenciaron, despues
de ajustar por actividad ffsica, que las concentraciones de
HDL-C disminuyen 1,5 mg/dfa por cada 1% que incrementa
la ingesta de energfa derivada de carbohidratos. Esto debido
a que los carbohidratos incrementan la sfntesis ex6gena de
triglicdridos y la secreci6n de lipoprotefnas de muy baja
densidad (VLDL), lo cual disminuye la vida media de las
HDL-C y como consecuencia se genera una reducci6n en las
concentraciones s6ricas de Ia misma (30).

Por otro- Iado, la elevada prevalencia de
hipertrigliceridemia, la cual constituye en sf misma un factor
de riesgo independiente (32-34), puede tambien modificar la
estructura de las lipoprotefnas LD^L-C. Este hecho es
particularmente importante pues las LDL-C pequefias y densas
(patr6n B) aparecen en el suero de aquellos individuos con
niveles de TG superiores a 1,47 mmol/L y niveles de HDL-C
disminuidos (35,36). Las LDL-C densas y pequefias son mas
susceptibles a sufrir procesos de oxidaci6n y por lo tanto se
ha determinado que su presencia en altas concentraciones en
suero puede triplicar el riesgo cardiovascular de los individuos
(37).

Adicionalmente, la hipertrigliceridemia, los niveles
sericos disminuidos de HDL-C y Ios niveles s6ricos elevados
de LDL-C pequefias y densas son anormaiidades lipfdicas
asociadas comunmente con la resistencia a la insulina y a la
Diabetes Mellitus no- insulino dependiente (tipo 2). Berneis
y Krauss (36) sefialan que aquellos sujetos con predominio
de LDL-C pequefias y densas poseen el doble de riesgo de
desarrollar una Diabetes Mellitus tipo 2. Tanto la resistencia
a la insulina como la dislipidemia (hipertrigliceridemia e
hipoalfalipoproteinemia) son componentes esenciales del
recien descrito "Sfndrome Metab61ico". En Costa Rica aiin
no existen datos relacionados con la prevalencia de este
sfndrome en la poblaci6n adulta. Sin embargo, el perfil
lipfdico adverso encontrado en esta investigacion, asf como
otros factores de riesgo cardiovascular ya identificados en la
poblaci6n costiarricense, sefialan la probabilidad de encontrar
incidenpias altas tanto de resistencia a la insulina como de
Sfndrome Metab61ico en Costa Rica.

Recientemente, el Estudio Cardiovascular de Qu6bec (38),
sefial6 que el fndice CT/HDL-C estaba asociado con
alteraciones metab61icas mas sustanciales predictivas de
enfermedad cardiovascular que el fndice LDL-C/HDL-C.
Asimismo, Shai et al (39) consideran que la relaci6n CT/HDL-
C es una poderosa herrarnienta predictiva de enfermedad
cardiovascular. Desde esta perspectiva, los resultados de este
estudio son aiarmantes pues cerca del 76% de la poblaci6n
estudiada tiene.un elevado riesgo cardiovascular.

Recientemente Rosello et al (4), mostraron una tendencia
ascendente en las tasas de mortalidad por enfermedad
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isquemica del corazon en las zonas ruraies del pafs, lo cual
podrfa ser expiicado al menos en parte, al considerar las bajas
concentraciones de HDL-C, los elevados niveles sericos de
trigliceridos y los niveles de HT, que presentan los residentes
de las areas ruraies incluidos en este estudio. Esto podrfa ser
reflejo de la calidad de la dieta de la poblaci6n rural, pues de
acuerdo a la ultima encuesta nacional de nutricion, la ingesta
de carbohidratos es notablemente elevada mientras que la de
vitaminas y minerales es considerabiemente baja (40). Los
resultados de este estudio sugieren la necesidad de considerar
el grado de urbanizacion y la condicion socioeconomica de la
poblacion cuando se disefien intervenciones orientadas a
reducir la prevalencia de la enfermedad cardiovascular, asf
como de aquellos factores que favorecen su aparicidn y
desarrollo.
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