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Los valores de las subfracciones 2 y 3 de las lipoproteínas de alta densidad (HDL2 y HDL3) en las mujeres normales fueron 
mayores significativamente al compararlos con los hombres normales. Algo similar ocurrió en relación con la HDL2 cuando 
analizamos a los hombres diabéticos y obesos con respecto a los controles. No existieron diferencias significativas de los niveles 
del colesterol contenido en la HDL (HDL-c) y HDL2 al comparar a la mujeres obesas con sus controles. Los valores de HDL3 no 
fueron significativamente diferentes en sujetos diabéticos y obesos con respecto a sus controles. El índice colesterol contenido en 
los HDL/colesterol total (HDL-c/Ct), puede ser de utilidad para predecir riesgo vascular en la población diabética y obesa y el índice 
HDL2/HDL3 lo podrían ser para los sujetos diabéticos. 

INTRODUCCION 

Aunque las lipoproteínas de alta densidad confieren protección contra la enfermedad arterial 
coronaria, el papel desempeñado por cada una de sus subfracciones no está aún bien aclarado.1,2 Sin 
embargo, existen informes donde se señala que los sujetos que han tenido reducción de la enfermedad 
arterial coronaria, presentaron un aumento de la concentración de HDL a expensas de la subfracción 
HDL2.3“5 El colesterol no debe ser considerado sólo desde el punto de vista cuantitativo y éste requiere de 
estudios cualitativos más detallados. Los niveles aislados de HDL-c no tienen igual significación si se 
acompañan de niveles normales de colesterol, aun en presencia de niveles altos de HDL-c no existe 
protección si la concentración de colesterol contenido en las lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) es 
también alta.6'8
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En los últimos años se le ha atribuido valor al índice HDL-c/Ct como indicador de riesgo 
vascular.9"11 

Nuestro objetivo en este trabajo, es determinar los valores de HDL2, HDL3 y los índices de 
aterogenicidad HDL2/HDL3, HDL-c/Ct en un grupo de sujetos normales, diabéticos y obesos. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron un total de 115 sujetos con edades comprendidas entre 20-35 y 35-50 años, sin 
antecedentes de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular periférica, 
nefropatía crónica o hepato- patías, distribuidos en 3 grupos: 
Grupo I. Constituido por 15 mujeres y 15 hombres normopesos y sanos, ninguno fumador. Las mujeres 
no tomaban anticonceptivos hormonales ni estaban sometidas a otro tratamiento médico. 
Grupo II. Constituido por 30 mujeres y 15 hombres obesos (más del 20% de sobrepeso corporal) de 
acuerdo con la relación peso/talla. 
Grupo III. Integrado por 30 mujeres y 10 hombres diabéticos. 

En todos los grupos se determinaron los niveles de colesterol total,12 triglicéridos,13 glicemia,14 
HDL-c15 y LDL-c.16 Se consignó también la presencia o no de antecedentes familiares de cardiopatía 
isquémica, hipertensión arterial, hiperlipemia, hiperuricemia o diabetes mellitus. 

Para la determinación de los niveles de HDL-c se utilizó el método de doble precipitación heparina 
Mn CI/2 dextrán sulfato,15 modificado por nuestro laboratorio.17 

La interpretación del método utilizado se muestra en la tabla 1. 

Análisis estadístico 

Todos los datos se expresaron como media desviación estándar (x±DS). Se utilizó la prueba de 
diferencia de medias (prueba t de Student) para comparar los datos entre los grupos estudiados. Estos 
análisis fueron efectuados en una calculadora de mesa Hewlett-Packard 9815-A con programas 
suministrados por el fabricante y en una calculadora Sharp Compet 364 P-lll con programas 
confeccionados en nuestro Instituto. 

RESULTADOS 

Los niveles de HDL2 en hombres normales fueron de 28,5±3,06 mg %; en los diabéticos de 
20,4±4,5 mg % y en los obesos de 18±2,03 mg %. 

La concentración de HDL3 en sujetos normales fue de 18,3=t 1,98 mg %; en los diabéticos de 
16,3±3,5 mg % y en los obesos de 16,9±1,56 mg %. 
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En las mujeres normales las cifras de HDL2 fueron de 35,74±6,6 mg %; en las 
diabéticas de 28,9±6,6 mg % y en las obesas de 33,9±4,6 mg %. 

Los niveles de HDL3 en mujeres normales fueron de 13,5±2,5 mg %, en las diabéticas 
de 12,68±2,6 mg % y en las obesas de 12,8+1,27 mg %. 

Existen diferencias significativas para la HDL 2 entre los hombres normales y diabéticos 
(p<0,001) y entre los normales y obesos (p<0,001). En las mujeres existen diferencias 
significativas para la HDL2 cuando comparamos los grupos normales y diabéticos (p<0,005), 
pero no detectamos diferencias al analizar los grupos de mujeres normales y obesas.  

Con respecto a la HDL3, no encontramos diferencias significativas en ninguno de los 

grupos estudiados (figura 1 y tabla 2).  
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Tampoco existen diferencias entre los normales, diabéticos y obesos estudiados en relación con 
la edad. 

Indice de aterogenicidad HDL-c/C, y HDL2/HDL3 

El índice HDL-c/Ct calculado para los hombres normales fue de 0,25±0,04; para los diabéticos de 
0,17±0,03 y para los obesos de 0,19±0,02. 

Los valores obtenidos a partir del índice HDL-c/Ct en mujeres normales fueron de 0,30±0,03; en 
diabéticas de 0,15±0,05 y en obesas de 0,21±0,04. 

Existen diferencias significativas al comparar ios índices obtenidos en sujetos diabéticos de 
ambos sexos con sus respectivos controles (p<0,001). Similares diferencias encontramos en los 
hombres obesos (p<0,001) y en mujeres obesas en relación con sus controles (p<0,05) (figura 2 y 
tabla 3). 

El índice HDL2/HDL3 calculado para las mismas poblaciones fue de 1,48±0,02; 2,25±0,25 y 
2,62±0,03, para las normales, diabéticas y obesas respectivamente. 

Existen diferencias significativas al comparar ios índices obtenidos de los sujetos normales y 
diabéticos de ambos sexos (p<0,001). También encontramos diferencias significativas al comparar los 
grupos normales y obesos hombres (p<0,01), y no sucede lo mismo al comparar mujeres normales y 
obesas (figura 2). 
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DISCUSION 

En años recientes, se le ha dado valor al estudio de las subfracciones de la HDL-c (HDL2 y HDL3) y 
existen evidencias que reflejan la relación entre la aterogénesis y la HDL2. En un estudio realizado por 
Gofman y colaboradores4 durante 10 años, encontraron que la concentración media de HDL2 (medida por 
ultracentrifugación) en hombres que padecían de enfermedad coronaria, era de un 32 % más baja que en 
los controles, mientras que la diferencia en los niveles de HDL3 era sólo del 8 %. Más recientemente, se 
ha demostrado que la principal diferencia entre hombres sin 
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aterosclerosis o con aterosclerosis mínima o severa, radicaba en la HDL2, pues no existían diferencias 
con la HDL3.V8 

Taskinen y Nikkila,19 estudiando la relación recíproca que existía entre los niveles de estas dos 
subfracciones y la actividad de la lipasa lipoproteica, sugirieron que una alipoproteína de la HDL2 podría 
servir de activador de esta enzima en el tejido adiposo. 

Albers y Warnick,20 encontraron una reducción de los niveles de HDL-c en sobrevivientes de infarto 
del miocardio (39,1 mg %) en relación con sus controles, (43,1 mg %) y demostraron que la disminución 
observada podría reflejar un cambio en la composición, una disminución de todos sus constituyentes, o 
ambas cosas. 

Además, os importante la determinación de las subfracciones de la HDL-c; si se tiene en 
consideración lo difundido del uso de contraceptivos esteroideos en el mundo; éstos han sido tema de 
discrepancia en relación con los efectos indeseables sobre el metabolismo lipídico, hidrocarbonado y 
proteico, o ser capaces de provocar complicaciones de tipo cardiovascular.20 Los estrógenos aumentan la 
velocidad de síntesis de las Apo de la HDL, pero el mecanismo por el cual los progestágenos ejercen 
efectos opuestos sobre los niveles de HDL-c no se conocen con exactitud. Ambas hormonas influyen 
primariamente en direcciones opuestas a la concentración y composición de la HDL2, pero no de la 
HDL3.2U22 

En nuestro estudio, los niveles de las subfracciones HDL2 HDL3 obtenidos en mujeres, fueron 
mayores al compararlos con el grupo de hombres normales. Esto concuerda con los trabajos de 
Shepherd y colaboradores;5 que detectaron valores de HDL2 en mujeres, dos veces superiores a los 
encontrados en hombres. Además, Gofman y colaboradores;4 y Anderson y colaboradores;1,3 hallaron que 
las concentraciones bajas de HDL-c en hombres parecían depender principalmente de la reducción de 
los niveles de HDL2, mientras que los valores elevados de HDL-c en las mujeres pudieran ser una 
consecuencia de la elevación de la concentración de HDL2. 

Kirstein y Cari son,23 al estudiar 10 mujeres y 43 hombres, encontraron cifras en el mismo rango de 
valores que en el trabajo anterior. 

Observamos en nuestro estudio, que existían diferencias significativas en lo que respecta a la HDL2 
cuando se analizaron los hombres obesos y diabéticos con respecto a sus controles. Estos últimos 
resultados están en concordancia con las observaciones realizadas por Anderson,1 el cual planteó que 
cualquier variación de los niveles de HDL-c serían debidos en su mayor parte, a cambios en la 
concentración de HDL2, por ser éste el componente variable de dicha fracción. 

En nuestros resultados, no encontramos diferencias significativas con respecto a los valores de HDL-
c en mujeres obesas con respecto a sus controles, ni tampoco existen diferencias en la HDL2, lo que 
concuerda con los planteamientos de Anderson.'3 

Pensamos que la no existencia de diferencias significativas en los grupos de mujeres obesas con 
respecto a sus controles, se debe a la existencia de niveles más altos de HDL-c y HDL2 observados en el 
sexo femenino con respecto al sexo masculino, como consecuencia de la secreción por el ovario de 
estrógenos, que influye en la síntesis de lipoproteínas ricas en triglicéridos (quilomicrones), lipoproteínas 
de muy baja densidad  (VLDL)24 y en la actividad de la lipasa lipoproteica.21
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 La elevada actividad de esta enzima lipolítica, favorece la conversión de los quilomicrones25 y VLDL26 
en HDL, en particular en HDL2, que se forma a partir de la HDL3.9'2719 De aquí que antes de la menopausia 
la mujer tiene índices de triglicéridos y de colesteroi total más bajos que el hombre, y por el contrario, 
niveles de HDL-c (HDL2) más elevados.28 De este modo, durante este período, la morbilidad y la 
mortalidad cardiovascular de la mujer es menor, pero después de la menopausia natural o quirúrgica, la 
mortalidad cardiovascular suele aumentar.24 

Los valores de HDL3 no fueron diferentes estadísticamente en los diabéticos y obesos de ambos 
sexos con respecto a sus controles, lo que concuerda con lo referido en la literatura. 

Con el objetivo de tener una mejor idea del riesgo de padecer de enfermedad aterosclerótica, se han 
estudiado una serie de índices de riesgo, pues las fracciones aisladas de cada una de las lipoproteínas 
no tienen igual significación si la colesterolemia es normal o no. Es necesario estudiar las relaciones 
existentes entre ellas, para poder valorar mejor la acción opuesta de éstas en relación con la 
aterogénesis. 

Vt/illiams y colaboradores, 9 al estudiar 2 658 hombres normales, demostraron que la relación HDL-
c/Ct era uno de los índices predictores de riesgo vascular más poderoso. 

Kremer y Havekes,30 señalaron que la relación HDL2/HDL3 era de importancia fisiológica por su 
fuerte correlación positiva con los niveles de Ct, pero su determinación estaba sujeta a técnicas costosas, 
como es la ultracentrifugación. Estas dificultades fueron superadas por Gidez y colabo-radores,15 quienes 
con un método simple y específico de precipitación de la HDL2 con dextrán sulfato, pudieron determinar 
dicha relación con más facilidad. 

Nosotros encontramos que los índices de riesgo HDL-c/Ct y HDL2/HDL3 en los hombres, daban 
valores más bajos con respecto a las mujeres, como consecuencia de los niveles más elevados de HDL-
c y HDL2, en la población de mujeres con respecto a los hombres. Esto pudiera explicarse por la 
influencia de las hormonas sexuales femeninas sobre el metabolismo de las lipoproteínas. 

Cuando se analizan estos índices en los diabéticos y obesos con respecto a sus controles, 
encontramos diferencias significativas, con excepción del grupo de mujeres obesas, que no presentan 
diferencias en relación con el índice HDL2/HDL3, con respecto al control. Esto puede ser debido a que la 
HDL3 no suele presentar grandes variaciones y la HDL2 en mujeres normales y obesas se encuentra en 
el mismo rango de valores; es por eso que el índice HDL2/HDL3 en los grupos de mujeres normales y 
obesas, no presenta una variación significativa. En cambio, en la relación HDL-c/Ct, sí encontramos 
diferencias en el sexo femenino, que pueden ser adjudicadas a la elevación de los niveles de colesteroi 
total a punto de partida del aumento del colesteroi de otras fracciones lipoproteicas como la LDL, que 
darían cocientes menores, y por consiguiente, significativamente diferentes del grupo normal.17 
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SUMMARY 
Licea Puig, M. et al. HDL2 and HDLn values in normal, diabetic and obese individuals. Index of HDL2/HDL3 and HDL-c/Ct 
atherogenecity. 
Values of high density lipoprotein subfractions 2 and 3 (HDL2 and HDL3) in normal women were signlficatively highest when 
compared with normal men. Something similar ocurred in relation to HDL2 when diabetic and obese men were analyzed and 
compared with the controls. Non significative differences of cholesterol levels in HDL (HDL-c) and HDL2 were found at the 
comparison of the obese women with their controls. HDL3 values were not signlficatively different in diabetic and obese individuals 
in relation to their controls. HDL cholesterol content/total cholesterol index (HDL-c/Ct) can be useful for the prediction of vascular 
risk in the diabetic and obese population and HDL2/HDL3 index should be useful for the diabetic patients. 

RÉSUMÉ 
Licea Puig, M. et al.: Valeurs d'HDL2 et d’HDL3 chez des sujets normaux, diabétiques et obèses. Indice d'athérogénicité HDL2/HDL3 

et HDL-c/Ct. 
Les valeurs des sous-fractions 2 et 3 des lipoprotéines à haute densité (HDL2 et HDL3) chez les femmes normales ont été 
significativement supérieures à celles des hommes normaux. Quelque chose similaire a été constaté en ce qui concerne l'HDL2 
lorsqu’on a analysé les hommes diabétiques et obèses par rapport aux témoins. Il n'y a pas eu de différences significatives des taux 
du cholestérol contenu dans les HDL (HDL-c) et l'HDL2, lors de comparer les femmes obèses avec leurs témoins. Les valeurs 
d'HDL3 n'ont pas été significativement différentes chez les sujets diabétiques et obèses par rapport aux témoins. L'indice cholestérol 
contenu dans les HDL/cholestérol total (HDL-c/ Ct) peut être d’utilité pour prédire le risque vasculaire chez la population diabétique 
et obèse, et l'indice HDL2/HDL3 pour les sujets diabétiques. 
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