A Biomédica

Biﬂ. me di(,‘.ﬂ ISSN: 0120-4157

Buviwts dled Ineviouno P acammal do Sefud blomedlca@lns.gov.co
Instituto Nacional de Salud

Colombia

Villarreal, Elsa; Forero, Yibby; Poveda, Elpidia; Baracaldo, César; Lopez, Elizabeth
Marcadores de riesgo cardiovascular en escolares de cinco departamentos de la region oriental en
Colombia
Biomédica, vol. 28, nim. 1, marzo, 2008
Instituto Nacional de Salud
Bogota, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84328101

Coémo citar el articulo r &\ //‘«

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=843
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84328101
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=84328101
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=843&numero=8105
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84328101
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=843
http://www.redalyc.org

Marcadores de riesgo cardiovascular en escolares de cinco departamentos

de laregion oriental en Colombia

Cardiovascular risk markers in schoolchildren from five departments of

eastern Colombia

Marcadores de riesgo cardiovascular en escolares

Elsa Villarreal ', Yibby Forero ', Elpidia Poveda ', César Baracaldo ', Elizabeth

Lépez?

' Grupo de Nutricién, Subdireccién de Investigacion, Instituto Nacional de Salud,
Bogota D.C., Colombia
2 Grupo Sociedad y Salud, Subdireccion de Investigacion, Instituto Nacional de

Salud, Bogota D.C., Colombia

Correspondencia:
Elsa Villarreal, Grupo de Nutricion, Instituto Nacional de Salud, Av Calle 26 No. 51-
20, Bogota D.C., Colombia. Tel. (0571) 2207700, ext 303.

mvillarreal@ins.gov.co




Introduccion. La enfermedad cardiovascular es un problema de salud publica en
el mundo, representa la segunda causa de mortalidad en Colombia, de ahi la
importancia de identificar marcadores de riesgo desde la infancia, para disminuir
las tasas de mortalidad.

Objetivos. Determinar perfil lipidico, homocisteina, proteina C reactiva e identificar
relacion entre estos marcadores con edad, género y tipo de colegio, en escolares

entre 5y 14 anos.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo en 600 escolares, donde se evaluaron

lipidos, homocisteina y proteina C reactiva en plasma.

Resultados. Los promedios de colesterol total, colesterol de baja densidad y
triglicéridos, fueron mas elevados en las nifias que en los nifios (p<0,05); la
prevalencia de lipidos elevados fue mayor en las nifias respecto a los nifios: 7,9%
vs. 3,0%; 11,6% vs. 4,7% y 6,9% vs. 5,7% para colesterol total, colesterol de baja
densidad y triglicéridos, respectivamente. Con relacion a los colegios, los privados
mostraron niveles de lipidos mas altos que los publicos (p<0,05).

La prevalencia de niveles de homocisteina mayores a 6,3 umol /L fue mas alta en
los varones (64,3%) que en las nifias (56,1%); las concentraciones de proteina C
reactiva no presentaron diferencias estadisticamente significativas por género,
edad y tipo de colegio.

Conclusiones. La prevalencia de niveles altos de perfil lipidico observados en las
nifas, sugieren la posibilidad de implementar medidas de intervencion en

poblacion infantil. Es necesario investigar la intervenciéon de otros factores, en los



niveles de homocisteina de los varones y en la proteina C reactiva, para
determinar su contribucién en enfermedades cardiovasculares.
Palabras clave: enfermedades cardiovasculares/epidemiologia, colesterol,

triglicéridos, homocisteina, proteina C-reactiva, nifo.



Introduction. Cardiovascular disease is a public health problem globally; it
represents the second cause of mortality in Colombia. These reasons highlight the
importance of identifying risk markers since childhood, in order to diminish mortality
rates.

Objectives. To determine the lipid profile, homocysteine and C reactive protein
plasma concentrations and identify relationship between these markers with age,
sex and school type in schoolchildren aged 5 to 14.

Materials and methods. A descriptive study was carried out in 600 schoolchildren,
where we evaluated the lipid profile, and the plasmatic concentrations of
homocysteine and C-reactive protein.

Results. Higher average levels of total cholesterol, low density cholesterol and
triglycerides were observed in girls (p<0.05) as compared to boys. The
prevalences of high lipid were higher in girls than in boys: 7.9% vs. 3.0%; 11.6%
vs. 4.7% and 6.9% vs. 5.7% for total cholesterol, low density cholesterol and
triglycerides, respectively; children in private schools also had higher levels of lipid
than those in public ones (p<0.05).

The prevalence of homocysteine levels above 6.3 umol/L was higher (64.3%) in
boys than in girls (56.1%). No statistically significant differences were observed
when comparing the prevalence high levels of C-reactive protein according to sex,
age and type of school.

Conclusions. The prevalence of high lipid profile levels, in girls, suggests the
possibility of adopting intervention measures since childhood. It's necessary to

investigate, about the intervention of other factors in the homocysteine levels



observed in boys and over the C protein reactive in order to see the real
contribution to cardiovascular disease.
Key words: cardiovascular diseases/epidemiology, colesterol, triglycerides,

homocysteine, C-reactive protein, child.



La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en paises
desarrollados y en via de desarrollo; un estudio realizado en el afio 1999 en
nuestro pais, reveld que la segunda y tercera causas de mortalidad son la
enfermedad isquémica del corazén y las enfermedades cerebro-vasculares (1).

Los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular se pueden
presentar desde la infancia, donde se inicia la formacién de lesiones
aterioescleréticas que pueden progresar hasta la edad adulta; segun los revelan
reportes de estudios entre ellos el de Bogalusa (2), estas lesiones pueden estar
condicionadas por dislipidemia, obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol,
cigarrillo e hiperhomocisteinemia, al mismo tiempo estarian contribuyendo a una
disfuncion endotelial y al progreso de las placas ateroscleroticas en el adulto (3,4).
Varios organismos internacionales como la National Cholesterol Education
Program (NCEP) (5,6) y la American Academy of Pediatric Committee on Nutrition,
han destacado la importancia de seguir algunas recomendaciones, para detectar
los nifios con riesgo de enfermedad cardiovascular; convendria tener en cuenta
entre otros factores la homocisteina, considerado actualmente como un marcador
independiente de riesgo por su relacion con dano vascular (7,8); estudios
epidemioldgicos como el de Tonstad et al (9,10) y el de Laet et al (11), muestran
un aumento moderado en las concentraciones de homocisteina, en los nifilos con
antecedentes familiares de muerte prematura por enfermedad cardiovascular y
con historia de trombosis e infarto cerebral; seria también importante para la
prevencion primaria de esta enfermedad, el estudio de posibles factores que
influyen en su concentracion, como factores genéticos por déficit de enzimas, bajo

consumo de acido fdélico, vitamina B12, edad, sexo masculino, consumo alto de



alcohol, café y niveles de estradiol (12-15).

Por otro lado, los hallazgos en varias investigaciones sobre el rol de otro
marcador, la proteina C reactiva, han aportado nuevos conocimientos como
marcador pronostico independiente de eventos coronarios (16-20); en el estudio
Multiple Risk Factor Intervention Trial, en el que participaron mas de 12.000
varones aparentemente sanos, a los cuales se les hizo seguimiento durante 17
afnos, se observd por primera vez, una asociacion entre la proteina C reactiva y
mortalidad por cardiopatia isquémica (21).0tro estudio fue el de Physicians Health
Study, en donde mostraron valores mas elevados de proteina C reactiva en
individuos que presentaron eventos cardiovasculares, con relacién a los que no
presentaron ningun evento, estas concentraciones oscilaban entre 1,38 mg/L y
1,51 mg/L (22,23).

A pesar de que estos estudios han aportado nuevos conocimientos sobre el valor
de la proteina C reactiva en la patogenia de |la aterosclerosis, la valoracion de éste
marcador debe hacerse con otros marcadores de inflamacién y estudiando otras
variables que podrian estar interviniendo en sus niveles (18-23).

Los estudios sobre riesgo cardiovascular en poblacidén pediatrica han sido escasos
y generalmente se han realizado solo teniendo en cuenta marcadores clasicos
como el perfil lipidico (colesterol total, colesterol de baja y alta densidad y
triglicéridos); para observar los niveles de perfil lipidico y otros marcadores que
han surgido como factores independientes (homocisteina y proteina C reactiva);
en el Instituto Nacional de Salud, se propuso realizar un estudio en algunos
departamentos de la region oriental de Colombia, con tasas altas de mortalidad

por enfermedades cardiovasculares y con poblaciéon escolar de alto riesgo por el



incremento de exposicidn a algunos factores como sobrepeso, obesidad, dietas no
saludables e inactividad fisica (1,24).

Materiales y métodos

Se realizé el estudio descriptivo transversal con una submuestra de 600 nifios
escolares entre 5 y 14 afios aparentemente sanos, seleccionados para un
proyecto realizado en cinco departamentos del oriente colombiano (Boyaca,
Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander), en los afios 2001-2002,
cuyo objetivo era indagar situacion nutricional, estado nutricional y aspectos
socioculturales, en una muestra constituida por 1.567 escolares, provenientes de
colegios publicos y privados de la zona rural y urbana; la seleccion fue
representativa, aleatoria y estratificada, se tuvieron en cuenta las variables:
género, edad, tipo de institucion y zona geografica. Los municipios fueron
seleccionados de forma aleatoria, los que no aceptaron participar en el estudio
fueron sustituidos por otros municipios, de igual manera se procedié con los
colegios que habian sido seleccionados a partir de la informacion suministrada por
las secretarias de educacion.

Se tomaron muestras de sangre en tubos con EDTA (acido etilendiaminotetra
acético tripotasico) después de un ayuno de 12 horas y en el plasma obtenido, se
analizaron los niveles de colesterol total (CT) y triglicéridos por un método
colorimétrico enzimatico (25-27), el colesterol de alta densidad (c-HDL) por
precipitacion de los quilomicrones y de las VLDL (lipoproteinas de muy baja
densidad), el valor de c-LDL se obtuvo con la ecuacién de Friedewald; la
homocisteina por inmunoensayo enzimatico competitivo (EIA) y fluorescencia

utilizando el equipo IMx de ABBOT (28), con un rango de referencia de 5,0 a 15,0



umol /L en adultos; para poblacién infantil se tuvieron en cuenta los rangos 4,9-6,3
umol /L y mayor a 6,3 umol /L, valores obtenidos en estudios realizados en nifios
(9-11,29,30); la proteina C reactiva se midié en un equipo Selectra por un método
ultrasensible turbidimétrico (Randox), el rango del ensayo es de 0 mg/L a 160
mg/L, los valores de 0-5 mg/L (0,5 mg/dL) se consideran normales en poblacion
adulta (31,32).

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas para estudios de investigacion en
salud, para la aprobacién por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud y
del Comité de Investigacion de la Pontificia Universidad Javeriana; se realizé el
consentimiento informado a cada nifo, el cual fue firmado por un familiar.

Andlisis estadistico

Para cada grupo de edad, género y tipo de colegio se calcularon los promedios de
las variables: colesterol total, colesterol de HDL, colesterol de LDL, triglicéridos,
homocisteina y proteina C reactiva. Se compararon los promedios aplicando la
prueba Kruskal Wallis, debido a que estas variables no tenian distribucion normal;
se consider6 estadisticamente significativo un valor de p<0,05.

Se determiné riesgo de enfermedad cardiovascular en perfil lipidico segun los
puntos de corte de la NCEP (5) y se compararon con prevalencias para
homocisteina, usando como puntos de corte los valores observados en varios
estudios realizados en poblaciéon pediatrica (9-11,29,30) y para proteina C eactiva
se correlacionaron los valores tomando como punto de corte de 1mg/L (0,1
mg/dL), que segun la escala de Framingham indica riesgo moderado (32).

El indice de masa corporal se determind por percentiles segun las siguientes

categorias: bajo peso<percentii 15; normal>percentil 15<percentil 85;
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sobrepeso>percentil 85, <percentil 95 y obesidad>percentil 95 (33,34), para definir
diferencias significativas entre las variables bioquimicas y la clasificacion de IMC,
se agruparon las categorias de sobrepeso y obesidad en una sola categoria como
exceso de peso, debido a que la prevalencia es baja en estas dos categorias.

En todas las variables se tuvo en cuenta género, edad y tipo de colegio, aplicando
la prueba Ji? de Pearson. Para la realizacion de los analisis estadisticos se
utilizaron los programas SPSS version 11.5 y Epinfo 6.

Resultados

De los 600 escolares, el 49,5% pertenecian al género masculino y el 50,5% al
género femenino, el 50,2% de los nifios estudiaban en colegios privados vy el
51,0% de las nifias en colegios publicos. La descripcion de la poblacién por grupos
de edad se detalla en el cuadro 1.

Se obtuvieron las medias y desviacidén estandar para los marcadores bioquimicos
del grupo estudiado, por edad, género y tipo de colegio. Al analizar la distribucion
de las concentraciones de perfil lipidico, los valores mas elevados de la media en
colesterol total y c-LDL, se observaron en el género femenino (p<0,05); por edad
en el grupo de 7 y 8 afos y por tipo de colegio en los colegios privados (p=0,00);
igual comportamiento se observo para triglicéridos, donde el valor de la media mas
alto fue en el género femenino (p=0,00), por edad principalmente en el grupo de
11 y 12 anos (p=0,001) y sin diferencia estadistica significativa por tipo de colegio;
en el caso de c-HDL, la media mas baja, se presenté en el género femenino
(p=0,046); por edad en el grupo de 5 a 6 anos (p=0,016), basicamente en

estudiantes de colegios privados (p=0,00) (Cuadro 2).
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Los promedios de homocisteina en varones fueron mas altos que en las mujeres,
con tendencia al aumento con respecto a la edad; por tipo de colegio se
observaron promedios mas altos en estudiantes de colegios publicos en relacién a
los colegios privados (Cuadro 3).

Las concentraciones de proteina C reactiva presentaron promedios mas altos en
el género femenino con relacion a los varones y por grupos de edad en el rango
de 7 a 8 anos y sin diferencia significativa por tipo de colegio (Cuadro 3).

En los analisis de prevalencia se observaron: niveles elevados para colesterol
total, en el género femenino en el grupo de 7 a 8 afos y por tipo de colegio en los
colegios privados; con diferencia estadisticamente significativa para género, edad
y tipo de colegio. Esta tendencia se observo en c-LDL con diferencia estadistica
significativa para edad, género y tipo de colegio (Cuadro 4).

Para c-HDL el riesgo por la prevalencia de niveles bajos fue similar en ambos
géneros con 23,1%, en el género femenino (n=70) y 21,5% para el género
masculino (n=64; p=0,648); por grupos de edad los niveles mas bajos se
observaron entre 13 y 14 afios con un 27,0% (n=37; p=0,447) y por tipo de colegio
en el 29,4% (n=105; p=0,00) de los estudiantes de colegios publicos.

En concordancia a lo observado con colesterol total y c-LDL, los triglicéridos
mostraron prevalencia de niveles altos en el género femenino con un 6,9% (n=21);
en comparacion con el masculino 5,7% (n=17; p=0,041) y por edad en el grupo de
de 11 a 12 afios con 9,2% (n=14, p=0,034), sin diferencias estadisticamente
significativas por tipo de colegio.

En cuanto a la prevalencia de concentraciones de homocisteina en la categoria

mayor a 6,3 pmol/L, niveles significativamente mas altos se observaron en el
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género masculino (p=0,040), por edad en el grupo de 13 a 14 anos (p=0,00) y en
los estudiantes pertenecientes a colegios publicos (p =0,00) (Cuadro 5).

Con relacion a la proteina C reactiva, la prevalencia de niveles elevados por
género fue del 9,6% en mujeres con respecto a 8,8% en los varones (p=0,729) y
por edad el 15,3% (n=19; p=0,029) en el grupo de 7 a 8 anos; por tipo de colegio
se observaron niveles altos en el 10,3% (n=25; p=0,432) de los estudiantes de
colegios publicos.

Respecto al indice de masa corporal con relacion a los niveles de homocisteina y
proteina C reactiva, se observo deficiencia de peso en el 25,8% de la muestra con
valores de homocisteina mayor a 6,3 umol/L y exceso de peso en el 8,4% con
homocisteina entre 4 y 6,3 umol/L (p=0,934); en cuanto a la proteina C reactiva
los valores altos, se observaron en deficiencia de peso en un 27,3% en
comparacion a exceso de peso con 10,9% (p=0,624).

Con relacion a prevalencias en indice de masa corporal, por deficiencia y exceso
de peso, se observaron mas altas en los varones con respecto a las mujeres con
un 27,6% y 8,8% (p=0,297) respectivamente; por edad se registraron valores altos
por deficiencia de peso con tendencia al incremento a medida que aumentaba la
edad, alcanzando un valor maximo de 32,1% en el grupo de 13 a 14 afios; por
exceso de peso se observo el porcentaje mas alto en el grupo de 7 a 8 afios con
un 13,7% (p=0,017); por tipo de colegio los porcentajes mas altos, se observaron
en deficiencia de peso en los colegios publicos con un 28,9% y exceso de peso en

los colegios privados en el 12,8% (p=0,000).
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Para determinar riesgo por asociacion de homocisteina y proteina C reactiva con
perfil lipidico, se analizaron las prevalencias de cada uno de los marcadores con
los puntos de corte de la NCEP (Cuadro 6); respecto a homocisteina se
observaron que las concentraciones mayor a 6,3 umol/L se encontraban en el
rango aceptable de colesterol total y c-LDL, en el 62,7% (n=283; p=0,077) y 61,2%
(n=287;p=0,514) respectivamente y de 63,2% (n=24;p=0,810) en triglicéridos en el
rango muy elevado, sin diferencia estadisticamente significativa para c-LDL y
triglicéridos; en la categoria de nivel bajo de c-HDL se observdé homocisteina
mayor a 6,3 u mol/dL en el 73,9% (n=99; p=0,000).

Las concentraciones elevadas de proteina C reactiva con concentraciones de
homocisteina mayor a 6,3 u mol/dL, se observaron en el 9,4% (n=34; p=0,793); no
se establecié diferencia estadisticamente significativa, debido a las bajas
frecuencias en la categoria del nivel elevado de la proteina C reactiva.

Similar comportamiento se observd, al comparar la prevalencia de
concentraciones altas de proteina C reactiva, con las diferentes categorias de
perfil lipidico, las cuales no mostraron diferencias estadisticamente significativas
(Cuadro 7).

Discusion

Las concentraciones altas de colesterol total, c-LDL vy triglicéridos hallados en este
estudio, son similares a los resultados de otras investigaciones (35-38); siendo los
valores de triglicéridos mas altos en las mujeres, con respecto a los reportados en
poblacién latinoamericana (39). El incremento de lipidos posiblemente atribuido a

cambios hormonales y estilos de vida poco saludables por el consumo de
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carbohidratos, grasas totales y saturadas en la dieta, podrian aumentar el riesgo
de aterosclerosis y enfermedad cardiovascular (40), efecto que podria aumentar
con la presencia de concentraciones bajas de c-HDL como las observadas en las
nifas del estudio; estos resultados muestran similitudes con los hallazgos de
algunos trabajos realizados en poblacion infantil americana, japonesa, australiana
(41) y colombiana, donde un estudio realizado con nifios en Medellin, mostré
valores de colesterol total de 170,9mg/dl, c-LDL 108,5mg/dL y triglicéridos 89,4
mg/dL mas altos en las nifias con respecto a los varones y promedios de c-HDL de
41,2+9,4 mg/dL en varones y 44,5+8 9 mg/dL en mujeres (40); igualmente se
observo la misma tendencia en los resultados de otro estudio realizado en nifios
del departamento del Valle, en el cual obtuvieron valores de 176,73+35,5 mg/dL,
116,14+26,815 mg/dL, 83,14+34,24,5 mg/dL para colesterol total, c-LDL vy
triglicéridos, en la zona urbana, con valores mas bajos que los de la zona rural
(42).

Si bien en el estudio, no se observé ninguna asociacion entre el incremento en los
niveles del perfil lipidico y homocisteina con el consumo de algunos alimentos,
ricos en calorias, grasas totales y saturadas, los promedios notablemente altos de
colesterol total y c-LDL ( 158,7+29,81 mg/dL y 95,94+27,09 mg/dL), en colegios
privados con respecto a los colegios publicos, hace pensar que podrian existir
factores como malos habitos alimentarios que estarian interviniendo en estos
valores, por lo tanto se recomienda que para estudios posteriores, se utilice un
instrumento de encuesta de frecuencia de consumo con interrogatorio de

preferencias de alimentos mas sensible, ya que conviene evaluarse esta hipoétesis.
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Usualmente, el 50% de eventos cardiovasculares se dan por factores de riesgo
clasicos, los otros factores asociados que interactian positivamente, podrian
aumentar el riesgo ya sea por exposicion simultanea o por actividad
independiente; en este estudio a diferencia de la mayoria realizados en poblacion
infantil, se compararon las concentraciones de homocisteina y proteina C reactiva
con las de perfil lipidico, aunque no se observé asociacion de niveles mayores a
6,3 umol/L de homocisteina, con concentraciones altas de colesterol total, c-LDL y
triglicéridos, si se observaron valores de la media de homocisteina mas altos en
los varones con un incremento al aumentar la edad, estos datos son similares a
los estudios realizados en Chile y Alemania, donde los nifios chilenos con y sin
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz, mostraron
promedios de 5,842 umol/L y 7,2+2 umol/L (43); en los nifios alemanes los valores
de la media de homocisteina estuvieron entre 5,1 umol/L y 8,7 umol/L (44), valores
que también presentaban incrementos con la edad; estos niveles de homocisteina
fueron semejantes a los encontrados en niflos noruegos, belgas vy
norteamericanos, donde ademas reportan igual correlacion positiva con edad y
género (9-11,29,30).

En nuestro estudio se observé un valor promedio de homocisteina de 7,26 pmol/L
que alcanzo valores hasta de 13,30 umol/L en colegios publicos con respecto a los
privados, que presentaron un promedio de 6,42 pmol/L hasta 12,13 ymol/L. Es
importante tener en cuenta que estos resultados pueden estar condicionados por
la variacién del aporte de acido fdlico y otras vitaminas en la dieta (45), lo cual no

pudo ser evidenciado, por la clase de instrumento utilizado; adicionalmente niveles
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moderados de homocisteina observados en los varones, podrian estar asociados
con un efecto de tipo hormonal, que no pudo ser demostrado, ya que no se realizé
la valoracion de Tanner para observar maduracion sexual.

A pesar de que varias investigaciones, han reportado resultados que sugieren que
niveles moderadamente elevados de homocisteina, constituyen un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular, aun existe controversia sobre si, el
aumento de los niveles de homocisteina, es causa o efecto de la enfermedad (46).
Debido a que varios estudios, revelan un aumento de los niveles de homocisteina
en ninos con antecedentes familiares de muerte prematura por enfermedad
cardiovascular, seria conveniente evaluar la presencia de estas circunstancias en
los niflos que mostraron niveles mayores a 6,3 umol/dL y en los que han sufrido
infartos cerebrales o trombosis venosa (47-53).

A pesar de que en este estudio no se observé riesgo de enfermedad
cardiovascular por valores altos de proteina C reactiva con categorias de niveles
altos de perfil lipidico, ni asociacion con indice de masa muscular por exceso de
peso, si se encontré una prevalencia de niveles por encima de 0,1 mg/dL en el
9,6% del género femenino (datos no mostrados), estos resultados sugieren la
importancia de realizar investigaciones en el futuro con el fin de indagar mas sobre
la procedencia de estos valores, que podrian apuntar a la existencia de un
estimulo inflamatorio, que puede darse en patologias infecciosas o aterosclerosis,
como respuesta del huésped a una lesion tisular. Al evaluarse la utilidad clinica de
este marcador y la de otros marcadores de inflamacion estarian aportando un

valor predictivo mas evidente del riesgo de enfermedad arteriosclerética (54),
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siempre teniendo en cuenta que los valores de referencia son diferentes a los
valores de punto de corte, que generalmente reflejan niveles de decision clinica en
lugar de valores estadisticamente normales; por lo tanto, una interpretacion
correcta depende del analisis de factores que puedan estar afectando el resultado
(52).
En este estudio aunque no se observd ninguna asociacion de homocisteina y
proteina C reactiva con perfil lipidico, es importante la continuidad de este tipo de
investigacion para establecer si los valores encontrados se mantienen; ademas, se
deben identificar otras posibles causas que podrian estar interviniendo, como
factores genéticos, antecedentes familiares, hormonales y el tipo de dieta, para
determinar realmente su utilidad como marcadores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en nuestra poblacion (52).
La alta prevalencia de la enfermedad cardiovascular que abarca edades
prematuras y la mortalidad que agrava la situacién actualmente, hace necesario la
prevencion primaria de riesgo en el adulto con programas de intervencion desde la
nifiez, con el fin de identificar los nifios con riesgo elevado y modificar aquellos
factores susceptibles a cambios como estrategia de prevencion de enfermedad
cardiovascular y promocién de la salud basadas en programas de educacion (53).
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Cuadro 1. Distribucion de la poblacién estudiada por grupos de edad, sexo y tipo de

colegio
Variables

Edad
5-6 anos
7-8

9-10
11-12
13-14
Colegio
Publico
Privado
Total

Masculino
No.
49
59
45
78
66

175
122
297

Género

%
53,80%
47,60%
46,90%
51,30%
48,20%

49,00%
50,20%
49,50%

Femenino
No.
42
65
51
74
71

182
121
303

%
46,20%
52,40%
53,10%
48,70%
51,80%

51,00%
49,80%
50,50%

Total

No.
91
124
96
152
137

357
243
600

%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

100,00%
100,00%
100,00%
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Cuadro 2. Distribucion de las concentraciones del perfil lipidico, segun género, edad y

tipo de colegio en nifios de 5 a 14 afios de la region oriental

Variable

Género
Masculino
Femenino
Valor de

p

Edad

5 -6 afos
7-8

9-10
11-12
13-14
Valor de

p

Colegio
Publico
Privado

Valor de

p
Total

Media

147,2
154,5

149,7

158
155,8
152,4
140,1

145,6
158,7

150,9

Colesterol Total

mg/dL

Desviacion
tipica

29,3
30,56
0,04

32,38
30,52
33,24
27,62
25,67
0,00

29,23
29,81
0,00

30,14

Minimo-
maximo

66-301
73-264

66-264
73-238
95-301
94-273
84-223

66-301
94-273

66-301

c-HDL
mg/dL

Media Desviacién

44,12
42,15

44,64
43,57
43,45
44,03
40,47

40,79
46,55

43,12

tipica

11,52
9,99
0,046

12,06
10,57
10,34
11,64
9,09
0,016

10,1
10,94
0,00

10,81

Minimo-
maximo

19-94
15-74

22-94
19-70
15-67
20-88
23-74

15-74
23-94

15-94

c-LDL
mg/dL

Media Desviaciéon

87,16
94,72

90,71
98,32
95,72
90,34
81,91

87,61
95,94

90,98

tipica

26,07
27,3
0,001

29,95
25,77
28,91
25,61
23,29
0,00

26,35
27,09
0,00

26,94

Minimo-
maximo

15-222
26-212

15-212
26-179
27-222
23-211
34-165

26-222
15-211

15-222

Triglicéridos
mg/dL

Media Desviacion

79,79
88,09

71,68
80,65
83,25
90,42
88,55

86,06
80,94

83,98

tipica

38,19
35,1
0,00

33,41
30,34
33,78
43,39
36,74
0,001

37,7
35,47
0,067

36,87
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Minimo-
maximo

24-277
32-234

24-182
26-187
30-221
28-277
24-210

24-277
26-236

24-277



Cuadro 3. Distribucién de las concentraciones de proteina C reactiva y homocisteina,
segun género, edad y tipo de colegio en nifios de 5 a 14 afios de la region oriental

Variable

Género
Masculino
Femenino
Valor de p
Edad
5-6 afos
7-8
9-10
11-12
13-14
Valor de p
Colegio
Pudblico
Privado
Valor de p
Total

Proteina C reactiva

Media

0,06
0,1

0,08
0,12
0,09
0,07
0,06

0,08
0,08

0,08

mg/dL
Desviacion
tipica

0,15
0,24
0,001

0,18
0,28
0,21
0,17
0,15
0,00

0,21
0,18

0,75
0,2

Minimo-
maximo

0,01-1,51
0,01-1,65

0,01-1,54
0,01-1,65
0,01-1,34
0,01-1,14
0,01-1,29

0,01-1,65
0,01-1,44

0,01-1,65

Media

7,08
6,77

6,36
6,48
6,58
6,91
7,94

7,26
6,42

6,92

Homocisteina
umol/L
Desviacion
tipica

1,66
1,58
0,007

1,47
1,41
1,26
1,43
1,88
0,00

1,75

1,28
0,00

1,63

Minimo-
maximo

4,02-13,30
3,97-13,23

4,08-10,23
3,97-11,15
4,28-10,32
4,02-12,98
4,62-13,30

3,97-13,30
4,11-12,13

3,97-13,30
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Cuadro 4. Prevalencia de concentraciones elevadas de colesterol total y c-LDL, segun
clasificaciéon del Programa Nacional de Educacion en Colesterol de Estados Unidos
(National Cholesterol Education Program, NCEP), por género, edad y tipo de colegio en
nifios de 5 a 14 anos de la region oriental.

Aceptable

Variable
No.

Género

Masculino 233
Femenino 218
Edad

5-6 afios 65
7-8 86
9-10 67
11-12 112
13-14 121
Colegio

Publico 293
Privado 158
Total 451
Género

Masculino 243
Femenino 226
Edad

5-6 afios 67
7-8 91
9-10 69
11-12 121
13-14 121
Colegio

Publico 294
Privado 175
Total 469

%

78,5
71,9

71,4
69,4
69,8
73,7
88,3

82,1
65,0
75,2

81,8
74,6

73,6
73,4
71,9
79,6
88,3

82,4
72,0
78,2

9
24

o N

12
21
33

35

15
10
12

23
26
49

%

3,0
7,9

6,6
10,5
7,3
3,3
1,5

34
8,6
55

cLDL

47
11,6

7,7
12,1
10,4

7,9

3,6

6,4
10,7
8,2

Colesterol Total mg/dL

Alto Limite

55
61

20
25
22
35
14

52
64
116

42

17
18
17
19
11

40
42
82

%

18,5
20,1

22,0
20,2
22,9
23,0
10,2

14,6
26,3
19,3

13,5
13,9

18,7
14,5
17,7
12,5

8,0

11,2
17,3
13,7

Total

297
303

91
124
96
152
137

357
243
600

297
303

91
124
96
152
137

357
243
600

%

100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

Valor de p

0,023

0,02

0,00

0,008

0,49

0,011
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Cuadro 5. Prevalencia de homocisteina segun categorias de 4-6,3 umol/L y >6,3 umol/L

por edad, género y tipo de colegio, en nifios de 5 a 14 afos de la regidn oriental

Variables

4 -6,3 umol/L

No. %
Género Masculino 106  35,7%
Femenino 133 43,9%

Valor de p

Edad 5-6 afios 49 53,8%
7-8 62 50,0%
9-10 42  43,8%
11-12 59 38,8%
13-14 27 19,7%
Valor de p

Colegio Publico 116 32,5%
Privado 123 50,6%
Valor de p
Total 239 39,8%

Homocisteina
>6,3 umol/L

No. %
191 64,3%
170 56,1%
0,04
42 46,2%
62 50,0%
54  56,3%
93 61,2%
110 80,3%
0,00
241 67,5%
120 49,4%
0,00
361 60,2%

No.
297
303

91
124
96
152
137

357
243

600

Total

%
100,0%
100,0%

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

100,0%
100,0%

100,0%
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Cuadro 6. Clasificacion de perfil lipidico en nifios y adolescentes, segun la clasificacion
del Programa Nacional de Educacién en Colesterol de Estados Unidos (National
Cholesterol Education Program, NCEP)

Categoria Colesterol total c-LDL c-HDL Triglicéridos
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Aceptable <170 <110 >35 <100
Limite 170-199 110-129 - -
Alto =200 2130 - =100
Bajo - - <35 -
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Cuadro 7. Prevalencia de proteina C reactiva segun categorias normal y de riesgo de
enfermedad cardiovascular con perfil lipidico segun clasificacion del Programa Nacional
de Educacion en Colesterol de Estados Unidos (National Cholesterol Education Program,
NCEP) y homocisteina, en nifios de 5 a 14 afios de la region Oriental

Proteina C reactiva mg/dL
Variable Normal Riesgo ECV Total Valor de p
No. % No. % No. %
Colesterol Total

Aceptable 411 91,1 40 89 451 100,0 0,886
Limite 104 89,7 12 10,3 116 100,0

Alto 30 909 3 9,1 33 100,0

c-LDL

Aceptable 426 90,8 43 9,2 469 100,0 0,291
Limite 77 939 5 6,1 82 100,0

Alto 42 857 7 14,3 49 100,0

HDL

Bajo 116 86,6 18 13,4 134 100,0 0,052
Aceptable 429 921 37 7,9 466 100,0
Triglicéridos

Aceptable 403 90,4 43 9,6 446 100,0 0,630
Moderada 108 93,1 8 6,9 116 100,0

Muy elevado 34 895 4 10,5 38 100,0
Homocisteina

4-6,3 umol/L 218 91,2 21 8,8 239 100,0 0,793
>6,3 umol/L 327 90,6 34 9,4 361 100,0

Total 545 90,8 55 9,2 600 100,0
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