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Introducción

Determinación del colesterol
no-HDL, en pacientes Diabéticos e Hipertensos 

Recientemente se ha sugerido el uso del colesterol no-
HDL (no-HDL-C) como una herramienta para evaluar el 
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular. El no-
HDL-C se define como la diferencia entre el valor de co-
lesterol total y el colesterol de las HDL, y comprende las 
fracciones de lipoproteínas: LDL, IDL, y VLDL, e incluye 
partículas altamente aterogénicas como los remanentes 
de VLDL. El objetivo del siguiente trabajo, fue el de com-
parar los valores de colesterol no-HDL, como marcador 
de riesgo cardiovascular en una población control, dia-
bética e hipertensa. Se evidencio que los valores prome-
dios del no-HDL-C de los grupos con alteraciones fueron  
mayores que en el grupo control, mientras que las LDL 
no presentaron una variación tan marcada, en pacientes 
de alto riesgo. El colesterol no-HDL demostró ser una 
forma rápida y sencilla de estimar el riesgo a desarrollar 
enfermedad cardiovascular.

Palabras Claves: colesterol no-HDL, LDL,ateroesclerosis.

La diabetes se considera como una de las enfermedades 
más frecuentes en todo el mundo y un problema de salud 
publica debido a sus complicaciones agudas y crónicas. 
Constituye uno de los retos claves que enfrentan los clí-
nicos y los sistemas de salud a comienzos del siglo XXI. 
Se ha estimado que para el año 2025, 300 millones de 
personas en todo el mundo tendrán diabetes, en su ma-
yoría (90%) diabetes tipo 2 “1.

Las enfermedades cardiovasculares, son la principal cau-
sa de mortalidad en nuestro país. Unas de las molécu-
las involucradas en la fase temprana del desarrollo de 
la ateroesclerosis, son las lipoproteínas de baja densidad 
(LDL), las mayores moléculas transportadoras de coles-
terol en la sangre. EL incremento en las lipoproteínas de 
baja densidad, esta asociado a un aumento en el riesgo 
de muerte debido a enfermedad cardiovascular2.

Sin embargo, recientemente se ha sugerido el uso del co-
lesterol no-HDL (no-HDL-C) como una mejor herramien-
ta para predecir la muerte por enfermedad cardiovascu-
lar3. El no-HDL-C, se define como la diferencia entre el 
valor de colesterol total y el de las HDL, de esta manera 
no solo incluye el colesterol de las LDL, sino que com-
prende las fracciones de lipoproteínas de densidad inter-
media (IDL), y las lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL). La importancia del análisis del no-HDL-C como 
predictor y blanco para el tratamiento de enfermedad 
cardiovascular, radica en que se incluye lipoproteínas 
como los remanentes de VLDL, las cuales por ser molé-
culas pequeñas y densas, son altamente aterogenicas4,5.
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El uso potencial del colesterol no-HDL, para predecir el 
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, ha sido 
demostrado por diferentes estudios, sin embargo son po-
cos los trabajos donde se ha evaluado, como predictor 
del riesgo al desarrollo de enfermedad cardiovascular. 
Por otra parte, el colesterol no-HDL, ha demostrado ser 
un  predirtor de mortalidad en hombres y mujeres, tan 
bueno como el colesterol de las LDL5,6. 

El objetivo del siguiente trabajo, fue el de comparar los 
valores de colesterol no-HDL, como marcador de ries-
go cardiovascular en una población control, diabética 
e hipertensa.

Población y Métodos
Se seleccionaron 49 sujetos, mayores de edad, y meno-
res de 60 años tanto de sexo masculino como femenino 
distribuidos de esta manera: 17 sujetos sanos, 17 hiper-
tensos y 16 con el diagnóstico de diabetes tipo 2. En el 
caso de los pacientes hipertensos y diabéticos, tenían 
cinco o más años de evolución desde el diagnóstico de 
su cuadro clínico.   

El método de selección fue a través de un muestreo alea-
torio realizando una encuesta sobre factores de riesgo 
Cardiovascular de la Consulta de Diabetes del Departa-
mento de Medicina Interna del Hospital Victorino San-
taella, previo consentimiento escrito del paciente, en el 
lapso comprendido entre el 2005 y 2007. Los hiperten-
sos no diabéticos y controles fueron captados a través de 
la atención preventiva en dicha consulta. La condición 
de diabetes fue definida a través de los criterios de la 
American Diabetes Association para el 2004, (“Diagnosis 
and Classification of Diabetes Mellitus”, 2004), y la con-
dición de hipertensión fue definida igualmente siguiendo 
las recomendaciones del VI Reporte de Nacional Comité 
para la Hipertensión (“The sixth report of the Joint Natio-
nal Committee on prevention, detection, evaluation, and 
treatment of high blood pressure”, 1997); a los efectos se 
incluyeron como hipertensos clase 1, a los sujetos con 
una presión arterial diastólica de 90-104 mmHg y clase 
2 a los sujetos con una presión arterial diastólica entre 
105-114 mmHg.  

Para la selección de los pacientes se utilizaron los si-
guientes criterios: 

Criterios de  inclusión:

1. Consentimiento del paciente para participar en el estudio.

2. Hipertensión arterial clase 1 ó 2 (para el grupo de pa-
cientes hipertensos).

3. Hipertensión arterial sistólica aislada (para el grupo de 
pacientes hipertensos).

4. Diabetes mellitus tipo 2 (para el grupo de pacientes 
diabéticos).

5. No presentar patologías de base (grupo control).

Criterios de exclusión: 

1. Hábito alcohólico severo (CAGE 3) (Ewing, 1984).

2. Contextura pequeña 

(peso ≤ a 40 Kg  y/o IMC ≤19 Kg/m2).

3. Enfermedades asociadas: Tirotoxicosis, síndrome de 
Cushing, artritis reumatoide, anemia hemolítica, he-
patopatía, hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget, 
insuficiencia renal terminal, síndrome de malabsor-
ción intestinal, diabetes tipo 1, cardiopatía isquémica 
aguda, hipertensión arterial con daño a órgano blanco 
reciente (últimos 6 meses); para este último aspecto, 
se realizará un banco de pruebas básicas (Glicemia, 
urea, creatinina, examen de orina, EKG, fondo de ojo) 
complementado con la historia clínica.

4. Uso de drogas: Levotiroxina de reemplazo, glucocorti-
coides, insulina, sildenafil, labetalol, bromocriptina, blo-
queadores y estimulantes de receptores adrenérgicos.

Se procedió en la primera parte del estudio a incorpo-
rar en una encuesta de elaboración propia los datos que 
incluyeron: filiación, antecedentes familiares, actividad 
física, factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, 
diabetes, dislipidemias, hábito tabáquico, consumo de 
alcohol, tratamiento dietético y/o farmacológico y pará-
metros analíticos que incluyeron hematología completa, 
glucemia basal, urea y creatinina.

En la segunda parte del estudio, se realizó la determi-
nación de los parámetros antropométricos: peso, talla, 
índice de masa corporal, y variables hemodinámicas. 
Una vez seleccionados los pacientes, se agruparon en 
tres grupos a saber: 17 sujetos controles (voluntarios sa-
nos), 17 sujetos hipertensos de clases 1 y 2 y 16 sujetos 
diabéticos tipo 2; estos dos últimos grupos compensados 
desde el punto de vista metabólico y hemodinámico.

Para la realización de este estudio, cada uno de los su-
jetos que formaron este ensayo fue citado al laboratorio 
en la mañana, de acuerdo a un cronograma en aproxi-
madamente 2 años 2005-2007, en ayuno de 14 horas, 
para la obtención del plasma se extrajo 10 ml de sangre 
periférica en tubos Vacutainer con EDTA a los individuos 
controles, diabéticos e hipertensos, la sangre fue centri-
fugada a 1.000g por 20 minutos.

Al plasma obtenido, se les determinaron los siguientes 
parámetros de laboratorio clínico: triglicéridos, colesterol 
y HDL-C, por métodos enzimático-calorimétrico (Roche 
Diagnostic). El colesterol de lipoproteínas de baja densi-
dad (LDL-C) se determino por la formula de Friedewald7, 
mientras que el colesterol no-HDL, se determino por la 
siguiente formula:
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Análisis Estadístico

El análisis de los resultados se realizo por comparación 
de las medias y desviación estándar, así como por la apli-
cación de T de Student con una p < 0,05.

Resultados
En la Tabla 1 se pueden observar las características ge-
nerales de los Grupos estudiados y  en la Tabla 2, se evi-
dencio que el grupo de pacientes con diabetes  y el gru-
po de pacientes con hipertensión presentaron diferen-
cias significativas en el perfil lipidico, con respecto a los 
valores del grupo control. Los valores de no-HDL-C se 
encontraban entre 115,20 y 152,00 mg/dL, mientras que 
para el grupo diabético e hipertenso fueron de 101,68 a 
259,66 y 137,67 a 229,99 mg/dL respectivamente. Los 
valores del colesterol no-HDL en el grupo diabético e hi-
pertenso fueron mayores que el grupo control, observán-
dose diferencias significativas, evidenciando un mayor 
poder de discriminación del colesterol  no HDL frente al  
colesterol de las LDL, ya que permitió diferenciar mejor 
ambos grupos.

Discusión
En estudios de seguimientos de pacientes con hipertrigli-
ceridema, se ha logrado establecer una asociación direc-
ta entre los valores de colesterol no-HDL y el riesgo a de 
muerte por enfermedad cardiovascular3-6,8. Siendo esta 
correlación mejor que la observada cuando se evalúa el 
colesterol de las LDL. En el caso de pacientes masculinos 
con niveles elevados de colesterol no-HDL, estos presen-
tan el doble del riesgo de muerte por enfermedad cardio-
vascular que sus contrapartes con bajos niveles, mien-
tras que en los pacientes femeninos, el riesgo de muerte 
fue aproximadamente dos veces y medio más alto. Esto 
tiene principal importancia, ya que valores elevados de 
LDL-C, poseen menor poder predictor de riesgo, espe-
cialmente en mujeres5,6. 

Los resultados demostraron que los pacientes diabéti-
cos e hipertensos  presentaban valores moderadamente 
elevados de colesterol, triglicéridos, LDL-Colesterol en 
comparación al grupo control, sin embargo alterados 
para los valores normales establecidos siguiendo las re-
comendaciones dadas por el Consenso de Lípidos, para 
la prevención de enfermedades cardiovasculares. Sin 
embargo, los valores de no-HDL-Colesterol para los gru-
pos patológicos, se encuentran por encima del valor es-
tablecido como normal (130 mg/dl), duplicando el valor 
determinado para el grupo control, lo cual no fue obser-
vado con los valores de LDL-C para los grupos diabéticos 
e hipertensos. Los valores del colesterol-no-HDL, puede 
ser empleado para evaluar el riesgo cardiovascular, de 
manera más precisa que la estimación de colesterol de 
las LDL9. La importancia del no-HDL radica en que en 
ella se incluyen los remanentes de VLDL, que son las 
partículas mas importantes en el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular4,5.

La determinación del no-HDL-C, presenta cierta ventajas 
frente a la estimación de las LDL por la formula de  Frie-
dewald, ya que su estimación puede ser inadecuada en 
sujetos con dislipidemias. Adicionalmente, el no-HDL-
colesterol, puede ser estimado aun en pacientes que no 
se encuentren en ayunas5.

El no-HDL-C es una forma rápida y sencilla de estimar 
el riesgo cardiovascular, la cual requiere solamente de 
los valores de Colesterol total y HDL, para su determina-
ción. Al incluir a las lipoproteínas potencialmente atero-
génicas, su determinación es muy útil para la evaluación 
de tratamientos que reduzcan el riesgo cardiovascular5.
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PARAMETROS
SANOS 
n = 17

DIABETICOS 
TIPO 2
n = 17

HIPERTENSOS
n = 16

Edad 38,12 ± 6,57 47,41 ± 5,11 45,81 ± 4,02

Sexo
M = Masculino
F = Femenino

M = 8
F = 9

M = 10
F = 7

M = 8
F = 8

IMC 28,15 ± 4,11 28,14 ± 3,85 28,46 ± 6,19

Los resultados están expresados como la media ± SD

Tabla Nº 1. Algunas características generales  del grupo control y 
los grupos diabéticos e hipertensos

Colesterol*
(mg/dL)

Triglicéridos*
(mg/dL)

HDL-C*
(mg/dL)

LDL-C*
(mg/dL)

no-
HDL-C*
(mg/dL)

Grupo

 Control

n = 17

189,30 ± 
36,65

140,13 ± 
92,24

55,75 ± 
18,28

101,25 ± 
39,25

133,60 ± 
18,40

Grupo

 Diabético

n = 17

Grupo 
Hipertenso

n = 16

205,80 ± 
74,41

209,30 ± 
44,41

202,88 ± 
115,73

150,67 ± 
80,84

40,13 ± 
7,84

38,13 ± 
5,22

141,82 ± 
70,03

146,77 ± 
39,42

180,67 ± 
78,99

183,83 ± 
46,16

Los resultados están expresados como la media ± SD
*diferencia estadísticamente significativa P < 0,05

Tabla Nº2. Perfil lipidico y no-HDL-C del grupo control y los 
grupos diabéticos e hipertensos
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